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La revascularizaci�onpercut�aneade la arteria renal para tratar la hipertensi�onarterial y la insuficien-

cia renal es com�un en la actualidad, y cada vez esm�as obvio que la intervenci�on en la arteria renal

puede estar asociada con lesiones en el par�enquima. La frecuencia, la causa y los resultados de

las lesiones funcionales agudas asociadas con la intervenci�on renal est�an poco perfiladas. Nues-

tro objetivo fue determinar la frecuencia de dichas lesiones 30 d�ıas despu�es de la intervenci�on

sobre la arteria renal, para identificar los factores asociados y determinar si la disfunci�on renal fun-

cional relacionada con el procedimiento est�aasociada con sucesos cl�ınicos adversos diferidos. Se

realiz�o un an�alisis retrospectivo de los pacientes sometidos a angioplastia de la arteria renal por

afectaci�on ateroscler�otica entre 1990 y 2007. No se utilizaron dispositivos de protecci�on emb�olica

distal. La disfunci�on renal del par�enquima renal se defini�o comounaumento persistente de las con-

centraciones s�ericas de creatinina� 0,5 mg/dl unmes despu�es de la intervenci�on. Se determin�o la

ausencia de morbilidad por causas renales (aumento persistente de la creatinina> 20% de los

valores iniciales, progresi�on a hemodi�alisis y fallecimiento por causas renales) y la supervivencia

del paciente. Cuatrocientos dieciocho pacientes fueron sometidos a 581 angioplastias de la arteria

renal: 57% por hipertensi�on arterial, 23% por hipertensi�on arterial asociada a insuficiencia renal

cr�onica, y 12% por insuficiencia renal aislada. En el 30% de los pacientes se produjeron lesiones

renales funcionales agudas. La presencia de una disfunci�on renal se asoci�o con una disminuci�on

significativa de la ausencia de morbilidad por causas renales (media ±EEM 80 ± 2% frente a

55 ± 10%, ausencia de lesi�on frente a lesi�on, p< 0,01) y con una disminuci�on notable de la

supervivencia durante el seguimiento a los 5 años (71 ± 4% frente a 41 ± 10%, p< 0,01). Durante

este per�ıodo, el triple de pacientes con lesiones funcionales evolucion�o a hemodi�alisis en

comparaci�on con los pacientes que no las presentaron (19 frente a 7%, p< 0,01). Mediante el

an�alisis multivariante, la presencia de un aneurisma a�ortico abdominal (AAA) no reparado, una

tasa de filtraci�on glomerular baja, diabetes mellitus no insulinodependiente, arteriopat�ıa renal

contralateral, y un riñ�on solitario estuvieron asociados de forma significativa con lesiones funcio-

nales y pobres efectos cl�ınicos beneficiosos a largo plazo. Se encontr�o que la hipertensi�on arterial,

la hiperlipidemia, y el volumen del contraste no fueron significativos. Las lesiones renales fun-

cionales se producen en aproximadamente el 20% de los pacientes sometidos a intervenci�on

percut�anea de la arteria renal y sonm�as probables en presencia de un AAA no reparado, diabetes

mellitus no insulinodependiente, y enfermedad renal preexistente. La disfunci�on renal aguda es un

factor predictivo negativo de la supervivencia y est�a asociada con unamayor tasa de insuficiencia

renal posterior, necesidad de di�alisis y muerte. Si bien este estudio no permite establecer una
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relaci�on causal, los pacientes que est�an predispuestos a la disfunci�on renal aguda pueden pre-

sentar factores subyacentes que tambi�en conduzcan a una disminuci�on de la funci�on renal a largo

plazo y a una disminuci�on de la supervivencia.

INTRODUCCI �ON

La presencia de estenosis ateroscler�otica de la arteria

renal est�a asociada con hipertensi�on arterial mal

controlada e insuficiencia renal progresiva que con-

ducen a nefropat�ıa isqu�emica y otras lesiones en
�organos vitales1,2. Los argumentos actuales para

justificar la actitud intervencionista se basan prin-

cipalmente en la constataci�on del hecho de que la

estenosis progresa en el 51% de las arterias renales a

los 5 años del diagn�ostico, el 25% de los que pre-

sentan una estenosis> 60% desarrollar�a atrofia

renal en 2 años, y aproximadamente el 5% anual de

las arterias renales con estenosis> 60% progresar�a a

oclusi�on3,4. El tratamiento endoluminal se ha con-

vertido en una alternativa a la revascularizaci�on

quir�urgica ya que puede ofrecerse a un mayor por-

centaje de pacientes afectados con una mortalidad y

morbilidad relativamente bajas; sin embargo, los

resultados funcionales a largo plazo parecen ser

equivalentes2,5,6. Muchos estudios han demostrado

el �exito t�ecnico y anat�omico inmediato y a largo

plazo de esta intervenci�on, y su frecuencia va en

aumento, a pesar de un bajo nivel de prueba para

demostrar su eficacia en todos los pacientes y los

datos limitados sobre la tasa de morbilidad aguda

y a largo plazo relacionada con la intervenci�on.

Adem�as, los factores cl�ınicos asociados con las

lesiones renales relacionadas con la intervenci�on

siguen estandomal definidos, al igual que el impacto

de dicha lesi�on en la morbilidad renal a largo plazo y

la supervivencia del paciente2,5,7-14. El objetivo de

este estudio fue determinar la frecuencia de la

disfunci�on renal funcional aguda 30 d�ıas despu�es de

las angioplastias de la arteria renal, para identificar

los factores asociados a la misma y determinar si este

tipo de lesi�on relacionada con la intervenci�on est�a

asociada con los episodios cl�ınicos adversos diferidos

durante el seguimiento.

M�ETODOS

Diseño experimental

Tomamos muestras de una base de datos mantenida

de formaprospectiva sobre las angioplastiasde laarte-

ria renal a causa de arteriopat�ıa renal ateroscler�otica

entre junio de 1990 y junio de 2007, e identificamos

aquellos pacientes sometidos a intervenci�on per-

cut�anea por nefropat�ıa vascular sintom�atica. La

disfunci�on renal aguda se defini�o como un aumento

persistente en las concentraciones s�ericas de creatini-

na� 0,5 mg/dl unmes despu�es de la intervenci�on. Se

determin�o la ausencia de morbilidad renal (aumento

persistente de la creatinina> 20% del valor inicial,

progresi�on a hemodi�alisis y fallecimiento por causas

renales) y supervivencia del paciente. En cada

paciente se identificaron los datos demogr�aficos, los

procesos com�orbidos existentes, y los factores de

riesgo de aterosclerosis.

Algoritmo de tratamiento

Los pacientes con hipertensi�on arterial, aumento de

las concentraciones s�ericas de creatinina, insuficien-

cia card�ıaca congestiva, o disminuci�on de la masa

renal fueron sometidos a un estudio diagn�ostico

para identificar la presencia de estenosis de la arteria

renal. Este estudio consisti�o enuna angiograf�ıa est�an-

dar, una angiograf�ıa por resonancia magn�etica, una

gammagraf�ıa renal con is�otopos, o un eco-Dopppler.

Los criterios para identificar la estenosis de la arteria

renal en el eco-Dopppler se han descrito con anterio-

ridad. La angiograf�ıa se realiz�o en presencia de los cri-

terios cl�ınicos definidos por Rundback et al15 y de una

estenosis> 60% en la ecograf�ıa o la angiograf�ıa por

resonancia magn�etica o una gammagraf�ıa renal

positiva. Las intervenciones se realizaron enpacientes

con estenosis renal� 50% en la angiograf�ıa, inde-

pendientemente de las comorbilidades. Los pacientes

que no cumplieron los criterios cl�ınicos establecidos

recibieron tratamiento m�edico. Los riñones afuncio-

nales no fueron tratados. En presencia de patolog�ıa

bilateral, los criterios cl�ınicos para el tratamiento de

ambos riñones fueron los mismos que los de la este-

nosis solitaria de la arteria renal. Tras la intervenci�on

se realiz�o el seguimiento de los pacientes a intervalos

de 6 meses y durante estos intervalos se determin�o la

presi�on arterial, la concentraci�on s�erica de creatinina,

y el n�umero de f�armacos antihipertensivos. Se realiz�o

comom�ınimouneco-Dopppler a cada paciente a los 6

meses de la intervenci�on y posteriormente una

ecograf�ıa cada 6meses para evaluar la permeabilidad.

Si el eco-Dopppler mostr�o una estenosis� 60% y el

paciente present�o s�ıntomas recurrentes, se realiz�o

una angiograf�ıa y la reestenosis se trat�o si fue� 50%.

Definiciones

La arteriopat�ıa coronaria se defini�o como antecedentes

de angina de pecho, infarto demiocardio, cardiopat�ıa

congestiva, o revascularizaciones coronarias previas.
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La enfermedad cerebrovascular incluy�o antecedentes de

ictus, crisis isqu�emicas transitorias, o revasculari-

zaci�on de la arteria car�otida. La hipercolesterolemia se

defini�o como una concentraci�on de colesterol en

ayunas> 200 mg/dl. La diabetes se defini�o como una

concentraci�on de glucosa plasm�atica en ayu-

nas> 110 mg/dl o una HbA1c> 7%. Los diab�eticos

se clasificaron como insulinodependientes (DMID)

o no insulinodependientes (DMNID). La hipertensi�on

arterial se defini�o como una presi�on arterial

sist�olica> 140 mmHg o una presi�on arterial

diast�olica> 90 mmHg en 3 ocasiones durante un

per�ıodo de 6 meses. El s�ındrome metab�olico se defini�o

como se ha descrito previamente16 (resistencia a la

insulina o alteraci�on en la tolerancia a la glucosa,

hipertensi�on arterial, dislipidemia, y obesidad abdo-

minal), con la excepci�on de la circunferencia abdo-

minal, que no se registr�o de forma rutinaria. Una

puntuaci�on del �ındice de masa corporal� 27,0

sustituy�o como puntuaci�on positiva a una circunfe-

rencia abdominal> 102 o> 88 cm para pacientes

hombres o mujeres, respectivamente. La creatinina

elevada se defini�o como un valor� 1,5 mg/dl en

dos ocasiones consecutivas durante un per�ıodo de

3 meses. La insuficiencia renal cr�onica se defini�o

como una concentraci�on de creatinina en sue-

ro> 1,5 mg/dl durante m�as de 6 meses. La tasa de

filtraci�on glomerular estimada (TFGe) se defini�o como

186,3 * creatinina s�erica�1,154 * edad�0,203 * 0,742 (si

mujeres) *1,212 (si afroamericanas). La concen-

traci�on inicial de creatinina s�erica fue el valor regis-

tradom�as cercanoa la intervenci�on.Se consider�oque

los pacientes presentaron un ‘‘riñ�on afuncional’’ si

cumpl�ıan dos de los siguientes criterios locales utili-

zados en nuestro centro durante el tiempo del estu-

dio: 1) eco-Dopppler identificando una longitud

entre polos renales< 9 cm sin flujo renal en la arteria

renal principal y velocidad sist�olica m�axima en el

par�enquima< 10 cm/s, 2) ausencia renal (quir�urgica

o cong�enita), o 3) nefrograma no visible en el arte-

riograma con contraste. El�ındice de resistencia renal se

defini�o en el eco-Doppler como 100 � (1 e [EDV/

PSV]). La nefroesclerosis se defini�o de la siguiente

forma: grado 1, vasos intrarrenales normales,

progresi�on ordenada de los patrones ramificados (sin

recorte), nefrograma normal con diferenciaci�on de la

uni�on corticomedular; grado 2, ectasia de las arterias

arqueadas e interlobares distales, recorte perif�erico,

reducci�on del volumen arterial con masa renal nor-

mal, nefrograma normal; grado 3, ectasia destacada

extendi�endose centralmente, recorte total con

terminaciones abruptas de la arteria interlobar,

volumen arterial notablemente reducido con dis-

minuci�on de la masa renal, nefrograma d�ebil o

ausente. El �exito de la intervenci�on endoluminal

fue una estenosis residual< 30%; se consider�o su

fracaso ante estenosis residuales� 30%, determi-

nadas mediante angiograf�ıa, incluidas las lesiones

incapaces de ser dilatadas o atravesadas y oclusi�on a

los 30 d�ıas. El fallecimiento en los primeros 30 d�ıas

tras la intervenci�on se consider�o relacionado con

lamisma.Las respuestas iniciales de la funci�on renal a

la angioplastia se definieron del siguiente modo: la

curaci�on de la funci�on renal requiri�o una concen-

traci�on de creatinina s�erica< 1,5 mg/dl; la funci�on

renal estable, un aumento o reducci�on< 20% en

la concentraci�on de creatinina s�erica; la mejor�ıa de

la funci�on renal, una reducci�on> 20% en la

concentraci�on de creatinina s�erica; el deterioro de

la funci�on renal se consider�o como fracaso del trata-

miento y requiri�o un aumento> 20% en la

concentraci�onde creatinina s�erica15. Conel objetode

notificar la ausencia de morbilidad por causas rena-

les, sedefini�odichamorbilidaddel siguientemodo: 1)

unaumento (>20%)persistente en la concentraci�on

de creatinina s�erica con respecto a los valores inicia-

les, 2) la progresi�on a hemodi�alisis, y 3) el falleci-

miento por causas relacionadas con el riñ�on15.

An�alisis estad�ıstico

Realizamos nuestro an�alisis sobre la base de la

intenci�on por tratar. Los valores determinados se

muestran como porcentajes o medias ± 1 desvia-

ci�on est�andar. Las tasas de supervivencia y de efectos

beneficiosos cl�ınicos se calcularon utilizando un

an�alisis de tabla de vida utilizando los criterios de la

Society for Vascular Surgery. Los errores est�andar se

presentan en an�alisis de la tabla de vida. Se utiliz�o el

test del rango logar�ıtmico para determinar las dife-

rencias entre las tablas de vida. Los an�alisis se rea-

lizaron utilizando el programa SAS versi�on 8.2 (SAS

Institute, Cary NC). El modelo de riesgos pro-

porcionales de Cox se utiliz�o para los criterios de

evaluaci�on dependientes del tiempo. Se comprob�o

la asunci�on de los riesgos proporcionales y se con-

firmaron las covarianzas significativas utilizando

las curvas logar�ıtmicas (-log[supervivencia]). La

asociaci�on de la mortalidad con la reestenosis, la

necesidad de hemodi�alisis, y los resultados cl�ınicos a

largo plazo se comprobaron en modelos univa-

riantes separados, con la covarianza dependiente del

tiempo. Se utilizaron los modelos de regresi�on

log�ıstica para los criterios determinados al poco

tiempo de la intervenci�on (complicaciones, efectos

beneficiosos cl�ınicos a corto plazo). La dependencia

de cada covariable en el resultado se comprob�o

en primer lugar de forma separada utilizando el test

chi cuadrado. Las covariables con un nivel de
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significancia p� 0,10 se incluyeron en el an�alisis de

multivarianza gradual.

RESULTADOS

Poblaci�on global de pacientes

Cuatrocientos dieciocho pacientes fueron sometidos

a 581 angioplastias de la arteria renal (1990-1995

124, 1996-2001 212, y 2002-2007 245). En con-

junto, 57% fueron hombres con una media de

edad de 70 años (tabla I). Las indicaciones para la

intervenci�on fueron: hipertensi�on arterial mal

controlada (57%), hipertensi�on arterial mal con-

trolada asociada con insuficiencia renal cr�onica

(creatinina> 1,5 mg/dl, 23%), e insuficiencia renal

cr�onica (creatinina> 1,5 mg/dl, 12%); el 68%

present�o diabetesmellitus, el 60%hiperlipidemia, el

24% enfermedad renal cr�onica en estadio 1 o 2, el

65% present�o enfermedad renal cr�onica en estadio

3, y el 20% enfermedad renal cr�onica en estadio 4 o

5. Las tablas I y II muestran la distribuci�on de la

poblaci�on entre pacientes que respondieron y

aquellos que no lo hicieron.

Criterios de valoraci�on inmediatos

(< 3 meses)

El 20% de los pacientes presentaron disfunci�on renal

aguda. No existieron diferencias en la incidencia de

lesiones renales funcionales a lo largo del tiempo

(1990-1995 16%, 1996-2001 19%, y 2002-2007

20%). Al segregar a los pacientes en funci�on de

si presentaban lesi�on o no, existieron significativa-

mentem�as fumadores activos, pacientes conDMNID,

y presencia de aneurisma a�ortico abdominal (AAA)

no reparado en el grupo que present�o lesi�on (tabla

I). De entre los pacientes que sufrieron disfunci�on

renal aguda, el 65% present�o una concentraci�on

Tabla I. Caracter�ısticas del paciente, s�ıntomas y

comorbilidades

Ausencia
de lesi�on Lesi�on p

Demograf�ıa

Pacientes 334 83 e

Riñones tratados 479 110 e

Hombres 54% 70% < 0,05

Media de edad

(media ± DE, años)

70 ± 11 73 ± 8 NS

S�ıntomas

Hipertensi�on arterial 60% 11% < 0,05

Creatinina elevada 24% 54% < 0,05

Hipertensi�on arterial

con creatinina

elevada

16% 35% < 0,05

Comorbilidades

Antecedentes de

tabaquismo

60% 71% < 0,05

Arteriopat�ıa

coronaria

53% 52% NS

Insuficiencia card�ıaca

congestiva

32% 33% NS

DMID 9% 8% NS

DMNID 15% 29% < 0,05

Hiperlipidemia 66% 69% NS

S�ındrome metab�olico 71% 76% NS

Cerebrovascular 26% 23% NS

AAA no reparado 5% 14% < 0,05

AAA: aneurisma a�ortico abdominal; DE: desviaci�on est�andar;

DMID: diab�eticos insulinodependientes; DMNID: diab�eticos no

insulinodependientes; NS: no significativo.

Tabla II. Enfermedad renal, concentraci�on de

creatinina, TFGe, par�ametros hemodin�amicos y

anat�omicos homolaterales y contralaterales

Ausencia
de lesi�on Lesi�on p

Estadio de enfermedad

renal

1 6% 8% NS

2 20% 13% NS

3 56% 52% NS

4 15% 21% < 0,05

5 3% 6% < 0,05

Par�ametros funcionales

Creatinina (mg/dl) 1,63 ± 0,05 1,92 ± 0,06 < 0,05

% creatini-

na> 1,5 mg/dl

37% 66% < 0,05

TFGe media

(ml/min/1,73 m2)

49,9 ± 1,1 48,2 ± 1,4 NS

TFGe (ml/min/1,73 m2)

< 30 18% 27% < 0,05

30-60 56% 52% NS

> 60 26% 21% NS

Anatom�ıa riñ�on

homolateral

Tamaño renal 10,3 ± 0,05 10,6 ± 0,09 NS

Índice de resistencia 0,75 ± 0,01 0,72 ± 0,01 < 0,05

Nefroesclerosis 1,31 ± 0,03 1,39 ± 0,02 < 0,05

Anatom�ıa riñ�on

contralateral

Normal 71% 48% < 0,05

Estenosis (> 60%) 19% 28% < 0,05

Afuncional 10% 24% < 0,05

Par�ametros del riñ�on

contralateral

Tamaño renal 9,9 ± 0,06 9,6 ± 0,09 NS

Índice de resistencia 0,75 ± 0,01 0,71 ± 0,01 < 0,05

Nefroesclerosis 1,42 ± 0,03 1,61 ± 0,04 < 0,05

NS: no significativo; TFGe: tasa de filtraci�on glomerular

estimada.
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preoperatoria de creatinina> 1,5 mg/dl en com-

paraci�on con el 37% de los que no la sufrieron

(p< 0,05) (tabla II). El n�umero de pacientes con

TFGe< 30 ml/min fue significativamente mayor en

el grupo que sufri�o disfunci�on renal aguda (Tabla II).

Las indicaciones para la intervenci�on de la

hipertensi�on arterial mal controlada asociada a insu-

ficiencia renal cr�onica estuvieron asociadas con

disfunci�on renal aguda, asi como con la presencia de

enfermedad renal contralateral (tabla II). El fracaso

t�ecnico fue equivalente en ambos grupos, y no se

perdi�o ning�un riñ�on debido a la oclusi�on aguda o a

lesiones anat�omicas. No existieron diferencias signi-

ficativas en la predilataci�on, colocaci�on de stent, o

intervenci�on renal contralateral simult�anea entre los

grupos (tabla III).Noexisti�oningunaasociaci�onentre

episodios agudos periintervenci�onydisfunci�on renal.

Como cabr�ıa esperar, el porcentaje de �exito cl�ınico a

los 3 meses mostr�o un n�umero significativo de

pacientes con deterioro tras la lesi�on compatible con

la definici�on de disfunci�on renal aguda (tabla IV).

Criterios de valoraci�on (> 3 meses)

La presencia de disfunci�on renal del par�enquima

estuvo asociada con una reducci�on significativa de

la ausencia de morbilidad a los 5 años por causas

renales (media ± error est�andar de la media [EEM]

80 ± 2 frente a 55 ± 10%, ausencia de lesi�on frente

a lesi�on; p< 0,01) y aumento destacado de la

supervivencia en el seguimiento a los 5 años (71 ± 4

frente a 41 ± 10%, p< 0,01) (fig. 1). En el segui-

miento durante este per�ıodo, el triple de pacientes

con lesiones parenquimatosas progresaron a hemo-

di�alisis en comparaci�on con los pacientes que no

presentaron lesiones (19 frente a 7%, p< 0,01)

(tabla IV). Mediante el an�alisis multivariante, la

presencia de un AAA no reparado, DMNID,

TFGe< 30 ml/min/1,73 m2, nefroesclerosis homo-

lateral avanzada, y patolog�ıa de la arteria renal

contralateral estuvieron asociados de forma signifi-

cativa con disfunci�on renal y pocos efectos cl�ınicos

beneficiosos a largo plazo. La hipertensi�on arterial, la

insuficiencia card�ıaca congestiva, la hiperlipidemia,

y el volumen de contraste no fueron significativos.

DISCUSI �ON

General

En el estudio actual, la disfunci�on renal funcional

aguda se produjo en aproximadamente el 20% de

los pacientes sometidos a intervenci�on percut�anea

en la arteria renal y fue m�as probable en presencia

de un AAA no reparado, DMNID, y enfermedad

renal preexistente. La aterosclerosis renal es una

enfermedad progresiva asociada a nefropat�ıa

isqu�emica, que se manifiesta mediante hipertensi�on

arterial mal controlada o deterioro de la funci�on

renal17. Un metaan�alisis sobre colocaci�on de stent

primario en la arteria renal document�o un porcen-

taje de �exito t�ecnico del 96-100% y una tasa de

reestenosis tras la colocaci�on del stent primario que

oscil�o entre el 9 y el 39% a los 6 y 12 meses, res-

pectivamente18. Recientemente hemos demostrado

que las reintervenciones renales tienen una per-

meabilidad primaria del 82% y una permeabilidad

primaria asistida del 100% a los 5 años5. Los resul-

tados concernientes a la mejor�ıa funcional renal tras

la angioplastia son variables, con una incidencia de

mejor�ıa solamente del 15-25%yun empeoramiento

real de la funci�on renal descrito en un porcentaje

significativo de los pacientes5,7-11. Martin et al9

revisaron las tasas de complicaci�on de dos series de

gran tamaño y dos metaan�alisis para determinar las

tasas de complicaci�on ponderadas. Las tasas de

complicaciones perioperatorias oscilaron entre el

12 y el 36%, estando relacionadas lamayor�ıa de ellas

con el lugar de abordaje. En esta serie observamosun

patr�on similar. En el estudio de Schillinger et al19, se

produjo una insuficiencia renal aguda transitoria en

aproximadamente el 10% de los pacientes con

Tabla III. Intervenciones

Intervenci�on
Ausencia de
lesi�on Lesi�on p

Angioplastia 21% 12% < 0,05

Predilataci�on 30% 28% NS

Colocaci�on de stent 79% 88% NS

Intervenci�on

contralateral

19% 22% NS

NS: no significativo.

Tabla IV. Resultados

Ausencia
de lesi�on Lesi�on p

Resultados inmediatos

Deterioro 3% 51%

Sin variaciones 69% 49% < 0,01 seg�un

test c2

Mejor�ıa 7% 0%

Curaci�on 1% 0%

Resultados a largo plazo

Aumento de la

creatinina

12% 34% < 0,01

Progresi�on a

hemodi�alisis

6% 19% < 0,01

Fallecimiento por

causa renal

1% 5% < 0,01
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arteriopat�ıa perif�erica durante las primeras 24 h tras

la angioplastia; sin embargo, la insuficiencia renal

persistente o la enfermedad renal terminal se

observaron raramente. Los factores predictivos de la

insuficiencia renal aguda en este estudio fueron la

hipertensi�on arterial y la insuficiencia card�ıaca

congestiva. Otros factores asociados con la insufi-

ciencia renal transitoria tras una intervenci�on con

contraste son una insuficiencia renal preexistente,

DMNID, f�armacos hipoglucemiantes, y deshidra-

taci�on. En este estudio, la presencia de DMNID

estuvo asociada con una mayor tasa de disfunci�on

renal. La incidencia de embolizaci�on de la arteria

renal vari�o desde el 1 al 8%, con porcentajes de

oclusi�on de la arteria renal del 0,8-2,5%9. Si bien no

observamos ninguna correlaci�on entre la lesi�on

anat�omica o la permeabilidad vascular y el deterioro

funcional en este estudio, los signos iniciales y la

insuficiencia renal preexistente estuvieron asocia-

dos con la aparici�on de disfunci�on. Beutler et al20

describieron que el 8% de los pacientes mostr�o sig-

nos cl�ınicos de �embolos de colesterol, y como

m�ınimo un 20% de estos pacientes sufrieron una

reducci�on de la funci�on renal.

Nefropat�ıa isqu�emica

La nefropat�ıa isqu�emica se define como la disminuci�on

de la funci�on excretora renal como consecuencia de

la alteraci�on en la perfusi�on renal21. En pacientes

ancianos con estenosis de la arteria renal, tambi�en

contribuyen otros factores a la insuficiencia renal

cr�onica. La nefroesclerosis hace referencia a la enfer-

medad primaria en arterias renales parenquimatosas

que provocan una atrofia glomerular, lesiones

tubulointersticiales, y fibrosis22. Estos cambios se

observan en pacientes ancianos e hipertensos y son

irreversibles. Es necesario un control meticuloso de

la presi�on arterial para prevenir un mayor dete-

rioro22. En esta serie, identificamos la presencia de

un empeoramiento de la nefroesclerosis en aquellos

pacientes que posteriormente sufrieron disfunci�on

renal aguda, lo que sugiere que los cambios irre-

versibles ya estaban presentes y que no es probable

que la intervenci�on beneficiase al paciente. Adem�as,

la embolizaci�on recurrente ‘‘silenciosa’’ por coles-

terol o restos de colesterol a partir de los ateromas

a�orticos puede contribuir a un deterioro gradual e

inexorable de la funci�on renal y es posible que no

pueda diferenciarse de la nefroesclerosis22. La pre-

sencia de un AAA no reparado en esta serie estuvo

asociada con disfunci�on renal, apoyando esta

hip�otesis. Se ha sugerido que la nefropat�ıa isqu�emica

se produce debido a la embolizaci�on de residuos

procedentes de la lesi�on ateroscler�otica obstructiva y

no a la isquemia persistente debida a la alteraci�on

hemodin�amica23. Los pobres resultados asociados

conuna TFGebaja de forma cr�onica sugerir�ıan que el

riñ�on no dispone de una reserva potencial y la lluvia

de atero�embolos tendr�a un mayor efecto. De forma

an�aloga, la presencia de patolog�ıa contralateral y

nefroesclerosis preexistente tambi�en son marcado-

res de la reducci�on de la reserva renal funcional.

Muchos pacientes con insuficiencia renal cr�onica

secundaria a nefropat�ıa isqu�emica son ancianos,

y solamente el 10-15% requerir�a un trasplante24.

Muchos de los pacientes no dializados fallecer�an por

la enfermedad vascular subyacente25.

Fig. 1. A An�alisis de supervivencia de Kaplan-Meier de pacientes con y sin lesi�on del par�enquima renal (defini�endose

la lesi�on como el aumento persistente de la concentraci�on s�erica de creatinina� 0,5 mg/dl 1 mes despu�es de la

intervenci�on). B An�alisis de Kaplan-Meier de la ausencia de morbilidad por causas renales (aumento persistente de la

concentraci�on de creatinina> 20% del valor inicial, progresi�on a hemodi�alisis, fallecimiento por causas renales) de los

pacientes con y sin lesi�on del par�enquima renal. El n�umero de pacientes en riesgo en cada intervalo temporal se

muestra debajo de cada figura. No se muestran los errores est�andar que sobrepasan el 10%.
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Ateroembolia y protecci�on emb�olica

distal

Una causa evidente del deterioro en este estudio es

la ateroembolia perioperatoria. Se cree que los
�embolos de colesterol se producen en aproximada-

mente el 50% de las intervenciones percut�aneas,

aunque la mayor�ıa permanecen silenciosos desde

el punto de vista cl�ınico26. El fallo renal debido a la

ateroembolia inducida por la intervenci�on se

caracteriza por un lento declive en la funci�on renal a

lo largo de las 3-8 semanas posteriores, a diferencia

de la nefropat�ıa inducida por contraste, que se

presenta de forma m�as temprana y a menudo se

resuelve en 2-3 semanas27. Adem�as, la patolog�ıa

ateroemb�olica de la arteria tiene una elevada

morbilidad28,29. Una evaluaci�on prospectiva de los

pacientes con nefropat�ıa ateroemb�olica demostr�o

unamortalidad del 38%,mientras que el 24% de los

pacientes desarrollaron una enfermedad renal ter-

minal. Tras la intervenci�on endovascular, puede

producirse un deterioro de la funci�on renal por

cualquier causa en el 20-40% de los pacientes, lo

que limita los efectos beneficiosos inmediatos de la

t�ecnica30. En el estudio realizado por Tsao et al31, los

resultados de la funci�on renal se estabilizaron o

mejoraron en> 90% de los pacientes, de forma

similar a los resultados obtenidos por Holden et al13.

En este estudio, la �unica diferencia significativa en

las variables de la intervenci�on fue el hecho de que

aquellos pacientes que no sufrieron lesiones pre-

sentaban un mayor n�umero de angioplastias pri-

marias. Por otro lado, las t�ecnicas utilizadas fueron

equivalentes y no existieron diferencias temporales

en la incidencia de disfunci�on renal a pesar de la

evoluci�on de los dispositivos endovasculares renales

comercializados durante el per�ıodo del estudio. Sin

embargo, la presencia de un AAA no reparado

estuvo asociada con disfunci�on renal, y esto proba-

blemente reflej�o una mayor probabilidad de

manipulaci�on en un entorno altamente ate-

roemb�olico. La experiencia inicial con los dispositi-

vos de protecci�on distal en las arterias renales en

pacientes con una anatom�ıa adecuada demuestra

la captaci�on de material emb�olico en aproximada-

mente el 60-70% de los casos y la mejor�ıa/

estabilizaci�on funcional renal en el 98% de los

casos12,13,32. Un tamaño de particulas captura-

das> 60 mm en un paciente con una baja TFGe

perioperatoria estuvo asociado con resultados infe-

riores de la funci�on renal postintervenci�on. La pro-

babilidad de que la embolia por una part�ıcula

capturada en un dispositivo de protecci�on distal

fuese> 60 mm se asoci�o con la etnia afroamericana,

el di�ametro del stent, y el cociente del di�ametro stent/

arteria renal14. En los pacientes con insuficiencia

renal, la intervenci�on endovascular con dispositivos

de protecci�on distal arroj�o unos resultados de la

funci�on renal a las 4-6 semanas postintervenci�on

que se aproximaron a los de la revascularizaci�on

quir�urgica33.

CONCLUSI �ON

La disfunci�on renal aguda se produce aproximada-

mente en el 20% de los pacientes sometidos a

intervenci�on percut�anea de la arteria renal y son

m�as probables en presencia de un AAA no reparado,

diabetes, y enfermedad renal preexistente. Las lesio-

nes renales funcionales agudas son un factor predic-

tivo negativo de la supervivencia y est�an asociadas

con la consiguiente insuficiencia renal, necesidad

de di�alisis, y fallecimiento. Si bien este estudio no

permite establecer una relaci�on causal, los pacientes

que est�an predispuestos a disfunci�on renal aguda

pueden tener factores subyacentes que tambi�en

conduzcan a una reducci�on de la funci�on renal a

largo plazo y a una disminuci�on de la supervivencia.

En estos pacientes puede ser m�as beneficioso el uso

de dispositivos de protecci�on renal distal o el mejor

tratamiento m�edico. Se esperan los resultados de

varios ensayos cl�ınicos prospectivos que puedan

orientar sobre el uso apropiado de la intervenci�on

renal en este subgrupo espec�ıfico de pacientes.
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