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Resumen
Fundamento: La estenosis arterial renal (EAR) es una causa potencialmente reversible de hipertensión arterial sistémica 
(HAS) y nefropatía isquémica. Pese a que la revascularización sea exitosa, ni todos los pacientes (pt) expresan mejora 
clínica y algunos pueden empeorar.

Objetivo: El presente estudio está destinado a evaluar el valor del índice de resistividad renal (IR) como predictor de los 
efectos de la revascularización renal.

Métodos: Entre enero de 1998 y febrero de 2001, 2933 pacientes se sometieron al ultrasonido Doppler dúplex renal. Un 
total de 106 de estos pacientes expresaron EAR significativa y fueron sometidos a angiografía y revascularización renal. 
Se midió la presión arterial (PA) antes y después de la intervención, en intervalos de hasta 2 años y las medicaciones 
prescriptas fueron registradas. Antes de la revascularización, el IR se midió en 3 locales del riñón, con la obtención de 
un promedio de estas mediciones.

Resultados: De los 106 pacientes, 81 tuvieron IR < 80 y 25 RI ≥ 80. La EAR se corrigió solamente por angioplastia (PTA) 
en 25 pts, PTA + stent en 56 pts y quirúrgicamente en 25 pts. De los pacientes que se beneficiaron de la revascularización 
renal; 57 de los 81 pacientes con IR <80 presentaron mejora en comparación a 5 de 25 con IR ≥ 80. Usando un modelo 
de regresión logística múltiple, el IR estuvo significativamente asociado a la evolución de la PA (p = 0,001), ajustado 
de acuerdo con los efectos de la edad, sexo, PAS, PAD, duración de la hipertensión, el tipo de revascularização, número 
de fármacos en uso, nivel de creatinina, presencia de DM, hipercolesterolemia, volumen sistólico, enfermedad arterial 
periférica y coronaria y tamaño renal (OR 99,6-95%CI para OR 6,1-1.621,2).

Conclusión: La resistividad intrarrenal arterial, medida por ultrasonido Doppler dúplex, desempeña un rol  importante 
en la predicción de los efectos post revascularização renal para EAR. (Arq Bras Cardiol 2010;94(4): 436-440)

Palabras clave: Estenosis de la arteria renal, hipertensión renovascular, insuficiencia renal, riñón/cirugía.

progresión de la EAR en el 30% al 53% de los pacientes 
monitoreados por hasta 10 años4,5. La pérdida de masa renal 
también es una importante consecuencia de estenosis de alto 
grado6. Está claro que la EAR es una enfermedad progresiva, 
y que esta progresión puede ser rápida en algunos pacientes.

Infelizmente, pese al éxito de la revascularización renal, 
ni todos los pacientes expresaron mejora en el control de 
la presión arterial y/o función renal7. El Doppler dúplex 
ultrasonido se utilizó para la evaluación de los resultados y 
seguir las intervenciones quirúrgicas y endovasculares8,9. El 
principal objetivo de nuestra investigación fue evaluar el índice 
de resistividad renal (IR), a través del ultrasonido Doppler 
dúplex, como predictor de los efectos de la revascularização 
en pacientes con enfermedad renovascular, en un centro de 
atención terciaria.

Métodos
Evaluamos a 2933 pacientes que se sometieron al 

ultrasonido Doppler dúplex de la arteria renal entre enero de 
1998 y febrero de 2001. Para un análisis más profundizado 

Introducción
La enfermedad vascular renal por estenosis arterial renal 

(EAR) es una causa importante de hipertensión arterial 
sistémica (HAS) y nefropatía isquémica. La EAR afecta a cerca 
de mitad de los pacientes con hipertensión arterial secundaria, 
además de ser también una causa común y creciente de la 
fase final de la enfermedad renal. 

La aterosclerosis se produce en el 70% de estos pacientes, 
y la Displasia Fibromuscular (DFM) es la segunda mayor causa 
de enfermedades oclusivas, encontrada entre el 20% y el 25% 
de estos pacientes1,2. Aunque la prevalencia es de sólo del 1% 
al 6% en los pacientes hipertensos3, es una causa posiblemente 
curable de HAS e insuficiencia renal isquémica. 

Relatos sobre la historia natural de la EAR mostraron 
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por estudio retrospectivo, seleccionamos a 108 pacientes que 
se encajaron en los criterios de nuestro estudio, que incluían: 
HAS, EAR superior al 60% en el ultrasonido Doppler dúplex 
y pacientes que hubieran se sometido a la revascularización 
renal por angioplastia, implante de stent o cirugía. Dos 
pacientes no consintieron la propuesta de la investigación 
y se los excluyeron. La población de nuestro estudio estaba 
conformada por 106 pacientes.

Las características clínicas de los pacientes y los resultados 
del ultrasonido fueron comparados en dos grupos de pacientes: 
pacientes con IR inferior a 80 e IR superior o igual a 80. Las 
características clínicas fueron: edad, sexo, índice de masa 
corporal, tabaquistas, severidad y duración de la HAS, niveles 
de presión antes de la intervención y visitas de seguimiento 
por 2 años. También verificamos la presencia de historia 
familiar de HAS, diabetes mellitus (DM), hipercolesterolemia, 
enfermedad arterial coronaria, enfermedad arterial periférica, 
enfermedad arterial de la carótida y arteria mesentérica. Se 
tuvo en cuenta la presencia de la DM si el paciente hubiera 
siendo tratado con insulina o hipoglucemiantes orales, o si la 
glucemia en ayuno fuera superior a 7.0 mmol/l (126 mg/dl). 
Se consideró la presencia de la dislipidemia caso el colesterol 
total (CT) fuera superior a 6.21 mmol/l (240 mg/dl), niveles de 
triglicéridos superior a 2.26 mmol/l (200 mg/dl), o HDL inferior 
a 1.03 mmol/l (40 mg/dl). Las funciones renales se analizaron 
por los niveles séricos creatinina antes de la intervención y en 
visitas de seguimiento por hasta 2 años. Se hicieron registros 
sobre la cantidad y el tipo de medicación antes y tras la 
intervención. El ultrasonido renal en el equipamiento Doppler 
se hizo con SequoiaTM (Siemens Medical Solutions USA Inc., 
Ultrasound Division, Mountain View, CA).  Los resultados 
analizados al ultrasonido de la aorta y de la arteria renal con 
Doppler fueron: diámetro aórtico; velocidad sistólica de pico 
en la aorta abdominal; tamaño del riñón; grado de estenosis; 
velocidad sistólica de pico, velocidad diastólica final, tiempo 
de aceleración en el polo renal superior, promedio e inferior 
(3 puntos de cada riñón y el promedio obtenido). Con estas 
mediciones, el índice de resistividad se calculó utilizando la 
siguiente ecuación: [1-(velocidad diastólica final ÷ velocidad 
sistólica de pico)] x100. Todos los resultados del ultrasonido 
con Doppler se consideraron como un promedio de las 3 
mediciones. La tasa de éxito técnico del procedimiento y sus 
complicaciones también se evaluaron. 

Análisis estadístico
Datos continuos se expresaron como promedio ± 

desviación estándar. El análisis estadístico se hizo utilizando 
el paquete SPSS. Comparaciones univariadas de los factores 
de riesgo y otras variables dicotómicas entre los grupos de 
estudio se hicieron como prueba chi-cuadrado2. Mediciones 
continuas se evaluaron con la prueba de Wilcoxon o prueba 
t, de conformidad a lo apropiado. La regresión logística paso 
a paso se utilizó para determinar la asociación de las fuertes 
covariantes al IR.

Resultados
La población conformada por 106 pacientes presentaba 

edad promedio de 70 años, 66 mujeres y 40 varones. Tres 

cuartos de los pacientes presentaban HAS de inicio reciente 
(22,6%) o reciente empeoramiento de los niveles de presión 
(56,6%). Casi mitad de los pacientes presentaba enfermedad 
arterial renal bilateral (44,3%). La etiología más común de la 
EAR fue ASO en el 85% de los pacientes y el 15% de ellos 
presentaban DFM.

El tratamiento elegido fue angioplastia arterial renal en el 
24% de los pacientes, cirugía en el 24% y angioplastia arterial 
renal/colocación de stent en el 56%.

Dividimos los 106 pacientes en dos grupos con base en el 
IR: bajo IR (<80) - 81 pacientes; alto IR (≥80) - 25 pacientes. 
Los resultados se encuentran en la Tabla 1. Los pacientes con 
bajo IR fueron más jóvenes que los pacientes con alto IR (68,7 
años x 74,3 años - p=0.009). Pacientes con IR alto fueron 
más propensos a tener enfermedad arterial periférica (23.5% 
x 56%- p=0.005) y enfermedad arterial coronaria (33.3% x 
56%- p=0.006) que los pacientes con bajo IR. Los pacientes 
con alto IR expresaron HAS con mayor duración que pacientes 
con bajo IR (38.4 meses x 56 meses - p=0.005). Los pacientes 

Tabla 1 - Características generales: dos grupos basados en el 
índice de resistividad (total de 106 pacientes)

IR<80 (n=81) IR<80 (n=25) valor p

Edad (años) 68,7 74,3 0,009

Varones 31 (38,3%) 9 (36%) Ns

ASO 68 (83,9%) 22 (88%) Ns

DFM 13 (16%) 3 (12%) Ns

DM 10 (12,3%) 7 (28%) Ns

Hiperlipidemia 68 (83,9%) 22 (88%) Ns

Fumador actualmente 13 (16%) 3 (12%) Ns

Fumador en el pasado 29 (35,8%) 13 (52%) Ns

Nunca ha sido fumador 36 (44,4%) 9 (36%) Ns

Histórico familiar de 
HAS 26 (32,1%) 11 (44%) Ns

EAP 19 (23,5%) 14 (56%) 0,005

EAC 27 (33,3%) 14 (56%) 0,006

ECV 42 (51,8%) 16 (64%) Ns

Duración de la HAS 38,4 meses 56 meses 0,005

Inicio reciente de HAS 10 (12,3%) 7 (28%) Ns

Empeoramiento 
reciente de HAS 42 (51,8%) 18 (72%) Ns

PS 170,5 mmHg 180,8 mmHg Ns

PD 87,8 mmHg 78,8 mmHg 0.002

Presión de pulso 82,7 mmHg 102 mmHg 0.0003

Creatinina basal 1,5 1,5 Ns

Tamaño del riñón 10,7 mm 10,7 mm Ns

Diferencia en el tamaño 
del riñón 0,27 mm 0,52 mm Ns

IR - índice de resistividad; ASO - aterosclerosis obliterante; DFM - displasia 
fibromuscular; DM - diabetes mellitus; EAP - enfermedad arterial periférica; 
EAC - enfermedad arterial coronaria; ECV - enfermedad Cerebrovascular; HAS 
- hipertensión arterial sistémica; PS - presión sistólica; PD - presión diastólica.
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con alto IR presentaron mayor presión de pulso que los 
pacientes con bajo IR (82.7 mmHg x 102 mmHg - p=0.0003).

La evolución de la PA se consideró como insignificante, 
mejora y curación (Figura 1). En 81 pacientes con bajo IR, la 
mayor parte mejoró (57 pacientes) y 2 fueron curados; 22 
pacientes presentaron efectos insignificantes. En 25 pacientes 
con alto IR, 20 demostraron efectos insignificantes y solamente 
5 mejoraron. Además de esto, observando la evolución de la 
PA tras la revascularización, hubo una significativa diferencia 
en la presión sistólica, mayor para pacientes con alto IR (157 
mmHg x 143 mmHg - p=0.04).

Tras la revascularización, pacientes con bajo IR necesitaron 
menos medicamentos para el control de la PA que pacientes 
con alto IR (Figura 2).

En cuanto a los efectos en la creatinina, no observamos 
diferencias entre los grupos.

En el análisis multivariado por regresión logística (Figura 3), 
usando todas las posibles variables predictoras en el modelo, 
concluimos que el IR fue el mejor predictor para la ausencia 
de mejora de la PA (OR 99,6 - 95%CI 6,1-1621,2).

Discusión
La enfermedad vascular renal debido a la EAR es la causa 

más común de hipertensión secundaria. La ASO representa el 
70% de estos pacientes y la DFM es la segunda mayor causa 
de enfermedades oclusivas encontradas en el 20% al 25% de 
estos pacientes2. Encontramos un estándar de distribución 

Fig. 1 - Evolución de la presión arterial tras la revascularización arterial renal: dos grupos basados en el índice de resistividad (total de 106 pacientes) IR (índice de 
resistividade).

Ningún beneficio Mejora Curación

Fig. 2 - Número de medicamentos para presión arterial antes y después de la revascularización arterial renal.
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Fig. 3 - Análisis Multivariado para ausencia de mejora en el resultado de la presión arterial tras la revascularización arterial renal.
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similar en la etiología de estos pacientes.
Las tasas de patencia tras la corrección quirúrgica de EAR 

son probablemente mejores que la angioplastia10. Mejores 
resultados técnicos se observaron aún en pacientes tratados 
con stents que solamente con la angioplastia11-13. Sin embargo, 
el éxito técnico de la revascularização renal no garantiza una 
mejora en el control de la presión arterial o de la función 
renal. De hecho, la curación de la HAS después de la 
revascularización renal no es frecuente, siendo más común 
en pacientes con DFM que en pacientes con ASO (63% x 
30.6%). Tras la revascularización quirúrgica o percutánea, 
la función renal mejora en el 40% al 55% de los pacientes, 
con un empeoramiento en el 14% al 30%1. La experiencia 
de la clínica Mayo en 320 pacientes examinó los efectos 
clínicos de la revascularização renal donde el 70% de los 
pacientes con aterosclerosis se beneficiaron, pero solamente 
el 8% obtuvieron curación. En pacientes con DFM, el 63% 
expresaron mejora, sin embargo solamente el 22% obtuvieron 
curación14. En nuestro estudio, de los 81 pacientes con 
bajo IR, la mayor parte presentó mejora (57 pacientes) y 
2 obtuvieron curación; 22 pacientes expresaron efectos 
insignificantes. En 25 pacientes con alto IR, 20 demostraron 
efectos insignificantes y solamente 5 mejoraron.

Una posible razón para un efecto malo de la revascularización 
arterial renal puede ser una resistividad vascular mayor 
en el parénquima renal, debido a la nefrosclerosis o 

glomerulosclerosis resultante de la hipertensión de larga fecha. 
El ultrasonido Doppler dúplex  también se utilizó para evaluar 
los resultados clínicos y seguir las intervenciones quirúrgicas 
y endovasculares renales5,15,16. Pocos estudios investigaron 
si un alto nivel de resistividad al flujo en la arterias renales 
segmentales medido, por el ultrasonido Doppler dúplex, se 
pudiera utilizar para seleccionar a pacientes apropiados para 
tratamiento17-19. Este estudio correlacionó un IR alto, medido 
peor el Doppler dúplex, con la no mejora de la HAS tras la 
revascularización arterial renal.

Nuestro estudio reveló que pacientes con IR alto tenían 
edad más avanzada, mayor probabilidad de aterosclerosis 
coexistente en otras camas como las arterias periféricas y 
las arterias coronarias y expresaban mayor duración de HAS 
y presión de pulso alta. Estos resultados pueden ser útiles 
en la identificación de un grupo de pacientes con mayor 
probabilidad de mejora de la HAS tras revascularización 
arterial renal. Aunque pacientes con alto IR sean de mayor 
riesgo clínico, el análisis multivariado reveló que el IR fue 
el predictor independiente más eficiente para ausencia de 
mejora de la HAS [OR 99,6 (95%CI 6,1-1621,2)]. Pacientes 
más jóvenes [OR 0,88 (95%CI 0,78-0,99)], PS más alta [OR 
1,08 (95%CI 1,01-1,16)] y mayor número de medicaciones 
antes de la intervención [OR 2,26 (95%CI 1,06-4,83)] también 
estaban independientemente relacionados a malos efectos 
con menor relevancia significativa.
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Conclusión
Para concluir, un alto índice de resistividad del parénquima 

renal está asociado a edades más avanzadas, enfermedad de la 
arteria coronaria, enfermedad arterial periférica, hipertensión 
de larga fecha, y elevada presión de pulso alta. El índice de 
resistividad renal es un predictor más eficiente de los efectos 
en la HAS tras revascularización de la arteria renal que 
cualquier factor clínico. Un alto índice de resistividad renal 
está relacionado a un peor resultado tras la revascularización 
de la arteria renal, pudiendo ser un marcador útil para 
pacientes con menor probabilidad a beneficiarse de la 
intervención arterial renal.
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