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Resumen

La nefropatía vascular o patología vascular renal incluye

la afectación de vasos renales de distintos tamaños. Así,

en función del tamaño del vaso afecto se diferencia entre

afectación microvascular o macrovascular. Esta última

se refiere a la lesión de la arteria renal principal o alguna

de sus ramas. El diagnóstico preciso de la nefropatía

macrovascular es importante ya que se trata de una enti-

dad potencialmente tratable. Se han desarrollado diver-

sas pruebas no invasivas para el diagnóstico de esta

patología en la que se incluyen pruebas de funcionalismo

renal, de perfusión renal y pruebas de imagen. Entre las

pruebas de imagen la angioresonancia magnética se ha

establecido en los últimos años como una técnica segura

y fiable para la detección y cuantificación de la estenosis

de la arteria renal.

Palabras clave: Estenosis arteria renal. Hipertensión

renovascular. Nefropatía isquémica.

Summary

Renal vascular pathology includes the lesion of the renal

vascular network. Lesion of the small-sized vessels is

called microvascular disease which is different, to some

extent, to lesion of the renal artery or principal branches

called macrovascular nephropathy. The diagnosis of this

process is very important due to the potential treatment of

the disease. There are several non- invasive procedures

to diagnose macrovascular nephropathy including: renal

functionalism tests, renal perfusion tests and imaging

techniques. Recently, angiomagnetic resonance has

become a valuable and safe procedure for the detection

and quantification of renal artery stenosis.

Key words: Renal artery stenosis. Renovascular

hypertension. Ischemic nephropathy.

Introducción

El riñón es un órgano ampliamente vascularizado y
es precisamente de esta vascularización de la que
depende que realice adecuadamente sus funciones

fisiológicas1. El riñón está irrigado por la arteria re-
nal que procede de la aorta abdominal. La arteria
renal se subdivide en varias ramas que cuando pene-
tran en el parénquima renal reciben el nombre de
arterias interlobares. Las arterias interlobares cuan-
do llegan a la zona de la corteza renal se dividen
dando lugar a las arterias arqueadas o arcuatas que
a lo largo de su recorrido por la unión corticomedular
originan varias arterias interlobulares que ascienden
por la cortical y se ramifican en múltiples arteriolas
aferentes. Cada arteriola aferente irriga el ovillo ca-
pilar de un glomérulo. Los capilares glomerulares se
reúnen a su vez en un vaso único denominado arteriola
eferente que abandona el glomérulo. Esta arteriola
se ramifica en múltiples capilares peritubulares. De
la red de capilares peritubulares se desarrolla el sis-
tema venoso que confluye en la vena renal. La inte-
gridad de todo el árbol vascular renal es fundamental
para mantener el funcionalismo renal.

La lesión vascular renal puede por tanto, afectar a
los distintos segmentos vasculares previamente co-
mentados. Clásicamente se ha considerado que la
enfermedad vasculorenal es la afectación de los va-
sos renales de gran calibre es decir la arteria renal y
sus ramas principales. En la actualidad se considera
que la nefropatía vascular o patología renal vascular
incluye la afectación de vasos renales de distintos
tamaños. Así, se puede diferenciar entre la afecta-
ción macrovascular y microvascular para referirnos a
la lesión de la arteria renal o alguna de sus ramas
principales y a la lesión de los vasos renales
intraparenquimatosos respectivamente. Las manifes-
taciones clínicas de la nefropatía macrovascular y
microvascular presentan algunos datos comunes como
son la existencia de hipertensión arterial e insufi-
ciencia renal. La insuficiencia renal aparece en el
caso de estenosis bilateral o estenosis unilateral en
riñón único. Hay que puntualizar que la hipertensión
que acompaña a la afectación macrovascular tiene
ciertas peculiaridades. Se trata de una hipertensión
dependiente de una hiperestimulación del sistema
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renina angiotensina, secundaria a la disminución de
la perfusión renal por la disminución del calibre de la
arteria renal.

En el resto del artículo nos centraremos en la nefro-
patía macrovascular, revisando brevemente aspec-
tos etiológicos y clínicos y, mas profundamente, las
distintas pruebas diagnósticas con especial aten-
ción en la RM. La etiología que se asocia mas fre-
cuentemente a esta nefropatía es la enfermedad
ateromatosa que condiciona mas del 80% de las
lesiones de la arteria renal2. La displasia fibro-
muscular, sin embargo, afecta a menos de un 10%
de los pacientes Existen diversos datos clínicos que
pueden hacer sospechar la existencia de una afec-
tación macrovascular renal como es la presencia
de hipertensión arterial a una edad temprana, la
instauración brusca de hipertensión en individuos
mayores de 55 años, la presencia de hipertensión
maligna, acelerada o refractaria, la hipertensión
acompañada de hipokalemia, y sobretodo la pre-
sencia de hipertensión asociada a una asimetría en
el tamaño de ambos riñones3. Hay que sospechar
también la existencia de nefropatía macrovascular,
ante la presencia de una insuficiencia renal de ori-
gen incierto en un paciente con factores de riesgo
vascular o la existencia de un deterioro de función
renal con el uso de fármacos inhibidores del siste-
ma renina angiotensina3. También hay que sospe-
char esta patología en pacientes con hipertensión
arterial y/o insuficiencia renal que coexiste con car-
diopatía isquémica y/o enfermedad vascular periférica
y/o alteración carotídea y/o presencia de soplo ab-
dominal3. El enfermo tipo es por tanto, el paciente
con enfermedad ateromatosa diseminada.

Diagnóstico de la Nefropatía

macrovascular

La importancia de un diagnóstico preciso de esta
patología radica en dos aspectos fundamentales. En
primer lugar en las posibilidades terapéuticas de la
estenosis ya sea mediante angioplastia renal, con o
sin la colocación de una prótesis endovascular, o
mediante cirugía derivativa. En segundo lugar en la
posibilidad de evitar una atrofia del riñón con esteno-
sis. La estenosis de la arteria renal produce una
isquemia renal que además de estimular el sistema
renina angiotensina favoreciendo el aumento de pre-
sión arterial, conduce a largo plazo a una atrofia
progresiva del riñón estenótico. El tratamiento de la
lesión macrovascular renal va por tanto dirigido a
mejorar el control de la presión arterial y a preservar
la función renal4-5.

La prueba diagnóstica por excelencia de la lesión de
la arteria renal es la arteriografía6. Esta prueba tiene
la ventaja de que además de confirmar el diagnósti-
co permite, en la mayoría de los casos, tratar la
lesión. La arteriografía tiene sin embargo, serios in-
convenientes al tratarse de una prueba invasiva que
precisa del uso de contraste potencialmente
nefrotóxico7. De ahí, que se hayan desarrollado otras
pruebas diagnósticas no invasivas con el fin limitar y
seleccionar al máximo los pacientes que precisen de
una arteriografía. En la actualidad, se disponen de
numerosas pruebas no invasivas para el diagnóstico
de la estenosis de arteria renal que se pueden clasi-
ficar de la siguiente forma6,8:

– Estudios fisiológicos para determinar la activa-
ción del sistema renina angiotensina que inclui-
ría la determinación de la actividad renina
plasmática periférica, determinación de la
estimulación de la actividad renina plasmática
post-captopril y la determinación de la actividad
de la renina en la vena renal.

– Estudios funcionales para determinar el grado
de funcionalismo renal que incluiría la determi-
nación de la urea y creatinina en plasma, la
determinación de la proteinuria y el análisis de
un sedimento de orina y el estudio del filtrado
glomerular mediante técnicas isotópicas por
ejemplo con el radiotrazador 51Cr-DTPA

– Estudios de perfusión renal para determinar di-
ferencias en el flujo sanguíneo renal que inclui-
ría renograma basal y postcaptopril utilizando
como radioisótopo el Tc-MAG y el estudio nu-
clear con Tc-DTPA para estimar el flujo fraccional
de cada riñón

– Estudios vasculares para evaluar las arterias re-
nales que incluiría ecografía doppler renal, la
angiotomografia computarizada o angioTC y la
angioresonancia magnética o angioRM.

Todas estas pruebas tienen su justificación fisiopatoló-
gica así como, sus ventajas e inconvenientes a la
hora de la interpretación. En el resto del artículo nos
centraremos en la utilidad y fiabilidad de la angio-
resonancia para el diagnóstico de la estenosis de la
arteria renal.

Resonancia magnética

Las señales de la RM se producen por ciertos nú-
cleos atómicos cuando se excitan mediante
radiofrecuencia en presencia de un campo magnéti-
co9. Después de ser excitados los núcleos vuelven a
su estado de equilibrio en un periodo de tiempo defi-
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nido como T1 y T2 denominados tiempos de relaja-
ción. El contraste de las imágenes obtenidas por RM
depende de distintas propiedades del tejido que se
va a estudiar incluyendo la densidad de agua en
movimiento y los tiempos de relajación nuclear T1 y
T2. El uso de un contraste paramagnético como el
gadolinio por inyección endovenosa ha permitido
mejorar las imágenes vasculares e implantar la téc-
nica denominada angioresonancia magnética
(angioRM) para el estudio de las patologías vascu-
lares. Este procedimiento se puede aplicar a distin-
tos territorios vasculares entre ellos, el de la arteria
renal. La angio RM se ha establecido en la actuali-
dad como una técnica segura y fiable para la detec-
ción y cuantificación de la estenosis de la arteria
renal10-12. Este procedimiento está especialmente
indicado en pacientes con insuficiencia renal o pa-
cientes con predisposición a la nefrotoxicidad por cont-
raste iodado7. Otra ventaja de esta técnica es que no
se produce exposición a radiaciones ionizantes

Información Morfológica de la AngioRM

Convencional

La angioRM ofrece información sobre la existencia o
no de una estenosis vascular. Además, permite locali-
zar el lugar y el grado de estenosis vascular. En la
patología de la arteria renal se diferencia entre este-
nosis localizadas en el ostium renal, en la zona proximal
de la salida de la arteria o en la porción distal. Esta
clasificación tiene implicaciones pronosticas y tera-
péuticas. Así, la estenosis a nivel del ostium renal
tiene una mayor frecuencia de recidiva tras la angio-
plastia que la estenosis proximal8,5. Por otro lado, la
estenosis localizada a nivel de la arteria renal distal
con frecuencia precisa de intervención quirúrgica. Otra
información importante que aporta la angioRM de este
territorio es que permite conocer el estado del árbol
vascular. En concreto, de la aorta y de las arterias
iliacas. No hay que olvidar que la mayoría de los pa-
cientes con esta patología presentan una enfermedad
ateromatosa diseminada y por lo tanto, no es raro que
estos territorios estén también afectos. Esta informa-
ción es de gran utilidad antes de la práctica de la
arteriografía porque puede poner de manifiesto la pre-
sencia de estenosis en la arteria iliaca que precise
también de una angioplastia. Puede incluso contrain-
dicar el abordaje femoral de la arteriografía si se ob-
serva una ateromatosis extensa, por el riesgo de pre-
cipitar procesos ateroembólicos.

La angioRM de arterias renales tiene, sin embargo,
algunas limitaciones que es importante precisar. Así,
por ejemplo se ha observado que esta técnica es
mucho menos efectiva para visualización la porción

distal de la arteria renal o para detectar arterias
renales accesorias Esto se debe, entre otras cosas,
a que la imagen que se obtiene por angioRM pro-
viene del flujo de sangre a diferencia de la
arteriografía que muestra la imagen de la luz del
vaso. La visualización de los vasos en la angioRM
depende de las diferencias físicas entre los protones
en movimiento y en reposo y, la intensidad de la
señal refleja la velocidad del flujo mas que los
protones que están en reposo13,14. Como el aumen-
to de la velocidad de flujo sanguíneo en la zona del
vaso estenosado puede producir velocidades de flu-
jo superiores a la capacidad de codificación de las
imágenes, esto se podría visualizar en la angioRM
como una perdida de señal dando el aspecto de una
estenosis de mayor grado. Por estos motivos, es
difícil de correlacionar las características y longitud
de la pérdida de señal en una vaso, con el grado de
estenosis observado en la angiografía15. De forma
práctica se ha establecido que si hay una pequeña
área (menor de 5mm) de ausencia de señal, la dis-
minución de diámetro del vaso es probablemente
del 60-70%. Si la zona de pérdida de señal es ma-
yor de 5mm el grado de estenosis supera el 75%
Cuando el área de ausencia de señal es mayor su-
giere la existencia de una estenosis severa con una
reducción de diámetro del 95%. La ausencia de
señal en la angioRM sería sugestiva de oclusión
completa o una estenosis muy severa (99%). Tam-
bién podría ser debido a la existencia de una arteria
renal ectópica o con un origen anómalo y que el
plano de la imagen no se corresponde con el curso
de la arteria16. Aunque los primeros trabajos indica-
ban una alta sensibilidad (99%) y especificidad
(96%) de la angioRM, comparada con la
arteriografía, para el diagnostico de la estenosis de
arteria renal, estudios posteriores no han confirma-
do estos datos17,18. Se han publicado resultados am-
biguos con el uso de la angioM que han cuestiona-
do el papel de esta técnica para el estudio de la
arteria renal. Las principales deficiencias que se han
atribuido a esta técnica son la resolución espacial
limitada (1mm comparada con la arteriografía que
es de 300 µm), la variabilidad interobservador, la
limitación de la cobertura anatómica, así como, la
imposibilidad de definir el sitio de la estenosis des-
pués de la colocación de una prótesis endovasculra
“stent”19. En la actualidad el desarrollo tecnológico
de los aparatos de RM, así como las técnicas utili-
zadas han mejorado de forma importante la capaci-
dad de visualización de las arterias renales y por
tanto mejorado la sensibilidad y especificidad de la
prueba20-23. Es importante apuntar que esta prueba
tiene un numero limitado de falsos negativos y que
la detección de una arteria renal normal por
angioRM se considera una arteria sin estenosis.
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Existen otras limitaciones generales para la realiza-
ción de una RM como es que el paciente sufra de
claustrofobia o que sea portador de un marcapasos o
de un implante metálico. Estas contraindicaciones
no son absolutas y se deben evaluar los casos indivi-
dualmente. Así, una prótesis a nivel del hombro no
afectaría a la señal de la zona vascular renal.

Información Funcional de la AngioRM

Convencional

La angio RM convencional además de ofrecer la in-
formación morfológica del estado del árbol vascular
renal puede aportar otros datos que pueden ser úti-
les para la valoración global del funcionalismo renal
como son los siguientes10:

– Diferenciación corticomedular: en la secuencia
T1 la corteza renal es más brillante que la mé-
dula. La pérdida de esta diferenciación
corticomedular es un marcador no específico de
disfunción renal que puede ser secundaria a cual-
quier patología incluyendo la isquemia renal por
estenosis. Después de la administración de
gadolinio la diferenciación corticomedular dis-
minuye por la reducción del flujo sanguíneo que
es mayor en la corteza que en la médula.

– Simetría en la longitud y grosor del parénquima

renal: en condiciones normales la longitud de
los riñones oscila entre 11 y 13 cm, la presen-
cia de una estenosis renal significativa conduce
a una atrofia renal progresiva con una disminu-
ción del tamaño del riñón.

– Dilatación postestenótica: una dilatación supe-
rior a un 20% se observa con frecuencia en las
estenosis severas de arterias renales. Cuando la
luz de la arteria se estrecha, el flujo sanguíneo
se acelera para mantener el mismo volumen a
través de la sección del área estenosada. Este
flujo eyectivo acelerado impacta sobre la pared
distal de la arteria pudiendo producir eventual-
mente una dilatación de la pared en esa zona.

– Simetría en la excreción de gadolinio: la toma
de imágenes progresivas tras la administración
de contraste permite investigar la función excre-
tora renal. Una asimetría en la intensidad de la
señal en los sistemas colectores es un buen in-
dicador de la existencia de una disfunción renal
unilateral. En el riñón isquémico el filtrado glome-
rular se mantiene gracias a una hiperestimulación
del sistema renina angiotensina que a nivel tubular
condiciona una mayor reabsorción renal de sodio
y agua produciendo una hiperconcentración de
gadolinio en el lado isquémico.

Futuro de la angioRM

El desarrollo de nuevas tecnologías esta permitiendo
la aparición de nuevos aparatos de RM así como, de
nuevas técnicas mucho más precisas para el estudio
de aspectos morfológicos y funcionales del árbol
vascular. Las principales técnicas que se aplican son
las de contraste de fase y la denominada “time of
flight”. Estas técnicas han permitido mejorar nota-
blemente la calidad de la imagen al poder obtenerse
las imágenes durante los periodos de apnea y así
disminuir los artefactos por el movimiento. Las imá-
genes se pueden procesar posteriormente con la uti-
lización de programas informáticos, cada vez más
sofisticados, que permitir realizar distintas proyec-
ciones de las imágenes. Se puede también obtener
información hemodinámica para determinar el flujo
sanguíneo en distintas zonas de la arteria. Esto últi-
mo tiene especial interés porque permitiría estudiar
zonas vasculares que tiene prótesis endovasculares y
que la imagen morfológica saldría alterada por la
prótesis metálica. Por otro lado, las nuevas tecnolo-
gías podrían aportar un mapa de los territorios
vasculares mayores, incluyendo además una evalua-
ción de la función y perfusión cardiaca10,24.

Hoy en día, la angiRM se ha establecido como la
prueba diagnóstica no invasiva de elección para la
evaluación de la nefropatía vascular.
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