
Introducción

La enfermedad arteriosclerótica de la
arteria renal puede llevar a una nefropa-
tía isquémica resultante de la estenosis
arterial. La nefropatía isquémica impli-
ca una afectación grave bilateral o is-
quemia renal global [1]. Esta enferme-
dad renovascular puede causar, por una

parte, una hipertensión arterial frecuen-
temente rebelde al tratamiento farmaco-
lógico y que supone un riesgo incre-
mentado de sufrir un evento neurológico
o cardíaco agudo, y por otra, llevar a la
atrofia renal y a la pérdida de nefronas,
que en evolución puede conducir a una
insuficiencia renal terminal [2].
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REVASCULARISATION SURGERY FOLLOWING RENAL 
STENT-ANGIOPLASTY IN ISCHEMIC NEPHROPATHY:
A CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Summary. Introduction. Angioplasty and/or stenting or revascularisation surgery of the renal
artery can lower arterial hypertension and the need for antihypertensive medication. But at
the present time this circumstance can play a secondary role in the therapeutic strategy of
ischemic nephropathy when compared to the possible prevention of kidney failure. There is a
substantial change in the main objective of the treatment of arteriosclerotic stenoses of the
renal arteries that is oriented towards preventing the failure of kidney functioning. Case
report. We present a case of renal revascularisation surgery due to restenosis following a
renal stent-angioplasty in a single kidney that functioned normally. We also review the
literature concerning ischemic nephropathy and the results of the different therapeutic
procedures used. Conclusions. Renal revascularisation surgery appears as a good option,
backed by its acceptable results as regards patency and survival. There is a need for a
random prospective clinical study that compares medical treatment, angioplasty with and
without a stent and renal artery surgery, to define the optimal method for operating on
patients with arteriosclerosis of the renal artery.[ANGIOLOGÍA 2004; 56: 401-10]
Key words. Ischemic nephropathy. Renal restenosis. Renal stent. Single renal artery surgery.
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es una frecuente y casi siempre infrava-
lorada causa de hipertensión e insufi-
ciencia renal. En pacientes con arte-
riosclerosis de la arteria renal, la pre-
sión arterial sistémica y el riesgo de
atrofia renal está bien correlacionada
con el grado de estenosis de la arteria
renal [3]. También el riesgo de progre-
sión de la enfermedad resulta mayor
entre los pacientes que presentan origi-
nalmente estenosis graves de la arteria
renal [4].

La estenosis renal constituye la cau-
sa más común de hipertensión secunda-
ria, con una prevalencia de alrededor
del 3-5% en la población general de
pacientes hipertensos. La angioplastia
transluminal percutánea (ATP) de la
arteria renal y la cirugía de revasculari-
zación, inicialmente, son las dos opcio-
nes técnicas para el tratamiento de las
estenosis arterioscleróticas de la arteria
renal [5].

La angioplastia y stent de la esteno-
sis de la arteria renal arteriosclerótica se
está postulando como tratamiento pri-
mario de la estenosis no ostial, e inclu-
so de la estenosis ostial de la arteria
renal en pacientes con hipertensión de
difícil control farmacológico e insufi-
ciencia renal progresiva [6]. La tasa de
reestenosis que se ha observado en los
stents renales es muy variable, sobre
todo si incluimos los primeros trabajos
que se publicaron; en los últimos, la
tasa de reestenosis se encuentra entre el
0-38% [5-11]. 

Tras la reestenosis, la cirugía de re-
vascularización se presenta como la me-
jor opción terapéutica, siendo ésta de
mayor complejidad [12]. 

Caso clínico

Mujer de 76 años con múltiples factores
de riesgo: dislipemia, diabetes mellitus

tipo II insulinodependiente, cardiopatía
isquémica, fibrilación auricular, hipoti-
roidismo, hipoparatiroidismo secunda-
rio a tiroidectomía por bocio, patología
arterial periférica, lumboartrosis y ple-
xopatía diabética. Presentaba atrofia re-
nal derecha secundaria a uropatía obs-
tructiva desde 1995. El Servicio de Ra-
diología Intervencionista de nuestro
hospital realiza en noviembre del 2002
una angioplastia e implanta un stent no
recubierto (5 mm × 18 mm) en una
estenosis grave de la arteria renal iz-
quierda localizada en el ostium, de 12 mm
de longitud. Posteriormente, se envía a
nuestro servicio por presentar angio-
gráficamente una estenosis preoclusiva
del primer tercio de la arteria renal iz-
quierda, con stent preoclusivo asomado
en la arteria aorta unos 5 mm (Fig. 1)
y continuar con crisis de hipertensión
no controlada con múltiples fármacos:
inhibidores del enzima conversor de
la angiotensina (IECA), diuréticos y
bloqueadores de los adrenorreceptores
alfa.

A la exploración vascular presentaba
una obstrucción distal a poplítea bilate-
ral y una lesión isquémica en el primer
dedo del pie derecho.

En la analítica previa a la interven-
ción, los parámetros se encontraban den-
tro de la normalidad; destacaba una cre-
atinina sérica de 1 mg/dL (0,5-1,4).

Al ingreso mantenía una tensión ar-
terial elevada (200/90 mmHg). La va-
loración anestésica según la escala de la
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American Society of Anesthesiology fue
de ASA III.

Como prueba de imagen preoperato-
ria sólo se realizó la arteriografía aportada
por Radiología, en donde se observaba
permeabilidad de las ramas del tronco
celíaco, como también la lesión de arteria
renal izquierda que se ha descrito (Fig. 1).
No se realizaron, por no considerarse ne-
cesarias, más pruebas de imagen.

En marzo de 2003 se sometió a ciru-
gía de revascularización renal izquierda. 

Se realizó una incisión subcostal
izquierda, ya que originalmente la estra-
tegia quirúrgica era realizar un by-pass

esplenorrenal, pero en la disección se
evidenció una gran calcificación de la
arteria esplénica, no constatada previa-
mente en la arteriografía preoperatoria,
lo que obligó a realizar una incisión pro-
longada a fosa ilíaca izquierda, para rea-
lizar un by-pass iliorrenal izquierdo con
PTFE de 6 mm anillado en el término
lateral (Fig. 2). Se ligó proximalmente
la arteria renal justo distal al stent. El
tiempo de clampaje renal fue menor a
10 minutos. La aorta suprarrenal e infra-
rrenal también presentaba una calcifica-
ción muy importante, por lo que se des-
estimó como arteria donante del by-pass. 

Durante el procedimiento quirúrgico
estuvo hemodinámicamente estable con
una perfusión de nitroglicerina. Diuresis
abundante con una perfusión de manitol
durante toda la intervención, sin reper-
cusión durante el clampaje renal. Ingre-
só en la Unidad de Cuidados Intensivos
con una tensión arterial de 150/75 mmHg.
Presentaba tendencia a la hipertensión
arterial, que se trató con una perfusión
endovenosa de solinitrina (50 mg en
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Figura 1. Arteriografía de la arteria aorta abdominal. Se aprecia la estenosis grave
de la arteria renal izquierda en el stent renal y la dilatación posestenótica distal al
stent en la arteria renal izquierda.

Figura 2. Imagen intraoperatoria del by-pass iliorrenal izquierdo con prótesis ani-
llada de PTFE.



500 mL de dextrosa al 5% a 4 mL/h) ini-
cialmente. 

Durante su estancia hospitalaria pos-
toperatoria en la planta de cirugía vascu-
lar mantuvo una tensión arterial media
de 170/55 con un solo fármaco (eprosar-
tán mesilato: 600 mg al día). La analíti-
ca de control postoperatorio no presentó
alteraciones reseñables.

El tratamiento médico al alta estaba
constituido por eprosartán mesilato (600
mg/día) y clopidogrel (75 mg/día)

Seis meses después, en el seguimien-
to rutinario en el laboratorio vascular, se
observó mediante eco-Doppler la perme-
abilidad del by-pass iliorrenal izquier-
do. Mantenía la tensión arterial controla-
da con un único fármaco antihipertensivo
(eprosartán mesilato: 600 mg al día).

Discusión

La estrategia en el manejo terapéutico
de la enfermedad arteriosclerótica reno-
vascular ha sufrido cambios importantes
en los últimos años. Originalmente, los
procedimientos de revascularización re-
nal se concibieron para el control de la
tensión arterial rebelde al tratamiento
farmacológico. La evidencia de que la
progresión de las estenosis vasculares
de las arterias renales puede llevar a la
pérdida progresiva del parénquima renal
y su función [2,13] modificó el enfoque
del tratamiento de la enfermedad reno-
vascular. Actualmente, el objetivo prin-
cipal del tratamiento es proteger o mejo-
rar la función renal, tanto por medio de
la revascularización quirúrgica como per-
cutánea.

Se desconoce la prevalencia de la
nefropatía isquémica. En autopsias no
selectivas, la prevalencia de estenosis
graves de la arteria renal fue del 5%
[14]. Según trabajos que valoraron este-
nosis de las arterias renales mayores al
50%, basándose en pruebas de imagen
angiográficas, varió considerablemente
(del 15% al 76%) y se relacionó con la
edad del paciente y la existencia de
lesiones vasculares arteriales en otras
partes de cuerpo [15-17]. Un alto por-
centaje de pacientes con enfermedades
renovasculares tienen lesiones arterios-
cleróticas en otros vasos sanguíneos,
especialmente, en el sector aortoilíaco,
las carótidas y coronarias [18]. Alcazar
et al presentaron una serie de 72 pacien-
tes con nefropatía isquémica, de los cua-
les el 86,1% tenían arteriosclerosis
extrarrenal –el 72,2% arteriopatía peri-
férica, el 27,7% cardiopatía isquémica,
el 16,6% accidentes cerebrovasculares,
el 16,6% arteriosclerosis carotídea y un
9,7% aneurisma de aorta abdominal
(AAA) [19]–. Recientemente, Edwards
et al publicaron una prevalencia de la
nefropatía isquémica del 6,8% en pa-
cientes mayores de 65 años basándose
en el eco-Doppler renal [20]. 

Entre el 6-22% de los pacientes que
inician tratamiento de hemodiálisis, la
enfermedad oclusiva renovascular pue-
de estimarse como la causa del fracaso
renal terminal [21]. La arteriosclerosis
es la causa más común de enfermedad
isquémica renal. Supone entre el 60-
97% de las lesiones de la arteria renal
[22] y típicamente afecta al ostium renal
y al tercio proximal del vaso; las lesio-
nes no ostiales suponen tan sólo el 20%
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de las estenosis arterioscleróticas de las
arterias renales.

Como la arteriosclerosis renal pro-
gresa lentamente, el riñón puede desa-
rrollar una circulación colateral a ex-
pensas de las arterias lumbares, urete-
rales y suprarrenales. Así, el riñón pue-
de sobrevivir a pesar de una presión de
filtración y tasa de filtración glomeru-
lar muy baja. 

La historia natural de la estenosis
arteriosclerótica de la arteria renal es
progresiva hacia la oclusión, y entre el
9% y el 17% de las estenosis se ocluyen
entre los 28 a 56 meses [13]. Durante un
seguimiento de 56 meses a pacientes no
tratados, Tollefson y Ernst encontraron
una tasa de progresión de la estenosis
renal de alrededor del 5% al año sin
relación con el grado de estenosis inicial
[13]. Caps et al observaron que el riesgo
de progresión a una estenosis grave era
mayor en pacientes con una lesión este-
nótica preexistente, de tal manera que
los pacientes que presentaban previa-
mente una estenosis menor al 60% mos-
traban una incidencia acumulada a tres
años de progresión a estenosis mayor al
60%, del 56%, mientras que las arterias
que se habían clasificado previamente
como normales, la incidencia acumula-
da de progresión a estenosis mayor al
60% fue del 13%. Ninguna de las arte-
rias que se habían clasificado como nor-
males en el estudio preliminar progresa-
ron a la oclusión [4]. Otros factores de
progresión que se observaron son la dia-
betes, la presión sistólica elevada, la
edad y el índice tobillo/brazo bajo [4].
Por lo tanto, el tratamiento agresivo de
la presión arterial en pacientes con arte-

riosclerosis de las arterias renales podría
ser un elemento crítico para interrumpir
este círculo vicioso. Incluso la progre-
sión rápida e impredecible también
afecta al lado contralateral. El desarrollo
de novo de estenosis contralateral se ha
descrito en un 14% de los casos en 24
meses y un 10% de los casos en los pri-
meros 12 meses [23]. 

La tasa de supervivencia de pacien-
tes arterioscleróticos, hipertensos y de
edad elevada que entran en diálisis es
muy baja: menos del 50% a tres años y
del 20% a cinco años, después de iniciar
el tratamiento de diálisis [21,24]. La re-
vascularización puede mejorar la super-
vivencia disminuyendo la progresión de
la insuficiencia renal y/o por medio de
un mejor control de la hipertensión [25].

La angioplastia transluminal percu-
tánea es una atractiva opción por su rela-
tiva baja morbilidad y mortalidad, pero
los resultados que se obtuvieron son po-
co favorables La angioplastia de las le-
siones ostiales es técnicamente exitosa
en sólo un 50% de los casos y la mejora
en la función renal se encuentra en torno
del 20 al 53% [23,26]. Un elevado por-
centaje de pacientes pierde su función
renal (31% al 48%) [23,26,27]. Con res-
pecto al control de la presión arterial, un
reciente estudio concluye que la angio-
plastia tiene sólo una ventaja pequeña
sobre el tratamiento farmacológico en la
hipertensión y la estenosis de la arteria
renal [28].

La angioplastia tiene una alta inci-
dencia de fracasos técnicos. Por esta ra-
zón, se han realizado intentos para me-
jorar estos resultados con la implanta-
ción del stent en el tiempo de la angio-
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plastia. Si bien las series que se han
publicado son limitadas, los resultados
preliminares parecen mejores [5,7-10,
29,30]. La tasa de éxito técnico inicial
se encuentra entre el 94-100% en los
últimos trabajos publicados, y la fun-
ción renal en pacientes con una función
renal previa deteriorada mejoró en un
30% y se estabilizó en un 38% [10,11].
No registraron mejora significativa de
los niveles de creatinina tras la resolu-
ción exitosa de las lesiones arteriales
renales [6]. Esto podría indicar que el
efecto de la colocación del stent con res-
pecto a la función renal podría ser más
de estabilización de la función renal que
una mejora estadísticamente significati-
va en ella. La tasa de reestenosis tras la
colocación de un stent en la arteria renal
dependiendo de la definición angiográ-
fica fue del 17% para un seguimiento
medio de 17 meses, y varió entre un 0%
a un 38% [5-7,9-11]. Debido a que la
reestenosis es bastante frecuente, la mo-
nitorización y el tratamiento de la rees-
tenosis resultan esenciales.

Con respecto a la cirugía de revascu-
larización, entre un 71 y un 92% de los
pacientes presentan una mejora o estabili-
zación de su función renal, considerando
como mejora de la función renal una
reducción del 20% o más en los niveles
séricos de creatinina. Hansen et al publi-
caron que en los pacientes con una creati-
nina sérica mayor o igual a 2 mg/dL, la
función renal se consideró que mejoró en
un 49%, se estabilizó en un 36% y empe-
oró en un 15%. En pacientes con una
insuficiencia renal grave, la respuesta be-
neficiosa de la función renal ocurría más
frecuentemente tras la cirugía de revascu-

larización, en lesiones graves bilaterales
o lesiones en riñones únicos que cuando
sólo uno de los dos riñones tenía una
lesión que debía corregirse [18]. La tasa
de mortalidad para la cirugía de revascu-
larización renal se encuentra entre el 3 al
13% [18,31,32]. La hipertensión arterial
se curó en un 12%, mejoró en un 73% y
no cambió en un 15%. La función renal
mejoró un 43%, sin cambios en el 47% y
empeoró en un 10%. Los pacientes en
que la hipertensión arterial se curó o la
función renal mejoró mostraron un incre-
mento en supervivencia libre de diálisis
comparado con el resto de pacientes que
se sometieron a cirugía.

La supervivencia tras la cirugía se
estima a cinco años del 69% y a 10 años
del 33,6%. Los factores que favorecen la
recuperación de la función renal tras la
cirugía incluyen una hipertensión grave,
una arteriosclerosis renal bilateral o glo-
bal como resultado de una estenosis gra-
ve (mayor del 95%) u oclusión de arte-
ria renal y un rápido deterioro de la fun-
ción renal. Van Rooden et al publicaron
una mortalidad quirúrgica del 13 % y
afirman que la cirugía de revasculariza-
ción en pacientes seleccionados con en-
fermedades renovasculares y nefropatía
isquémica restaura la función renal, y
hace que la tasa media a largo plazo de
la declinación de la función renal sea
equivalente a la de la población general
[25]. Se desconocen los parámetros pre-
dictivos del éxito postoperatorio tras la
cirugía en la nefropatía isquémica. En
este trabajo sólo la edad en la operación
se correlacionó inversamente con los
resultados de la función renal. La enfer-
medad aórtica concomitante, frecuente-
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mente muy grave que determina tam-
bién su revascularización con un injerto,
es más la regla que la excepción en estos
pacientes, de tal manera que se ha publi-
cado entre un 20-60% de by-pass simul-
táneo aórtico y renal en pacientes trata-
dos arteriosclerosis de la arteria renal
[31,33]. Muchos autores, para evitar la
aorta enferma por consideraciones téc-
nicas y limitar el campo quirúrgico to-
tal, han enfatizado en la utilización de
rutas extraanatómicas para la recons-
trucción renovascular, particularmente
utilizando como inflow las arterias he-
páticas y esplénicas. Sin embargo, Cherr
et al defienden el by-pass aortorrenal,
porque piensan que los injertos más cor-
tos con flujo altos tienen mejor tasa de
permeabilidad (97% a cinco años en su
institución) [34]. Sus pacientes tenían
un 40% de enfermedad aórtica que re-
quería reparación y el 50% presentaban
enfermedad del tronco celíaco asociada.
Por eso no consideraban el by-pass es-
plenorrenal como el procedimiento de
elección. En nuestro caso, la enferme-
dad arteriosclerótica tan avanzada y gra-
ve de los vasos viscerales y de la aorta
determinaron que se desestimaran como
arterias donantes del by-pass, y se optó
por el by-pass iliorrenal como la mejor
opción. Cambria et al presentaron una
serie a largo plazo con ambas técnicas,
by-pass aortorrenal y extraanatómico, y
concluyeron que la cirugía extranatómi-
ca puede proveer una permeabilidad a
largo plazo equivalente al by-pass aorto-
rrenal en pacientes con arteriosclerosis
difusa, y que los factores más importan-
tes para obtener buenos resultados a lar-
go plazo es evitar problemas técnicos

precoces y analizar cuidadosamente la
anatomía del paciente [35]. Debido a
la elevada mortalidad (3 a 12%) de la
cirugía combinada de la aorta y de la
revascularización de la arteria renal
[36,37], Cambria evita el reemplazo de
la aorta con el solo propósito de proveer
un sitio de inflow para un by-pass aorto-
rrenal. Su estrategia consiste en una
apropiada aplicación de un by-pass ex-
traanatómico.

Bax et al demostraron en un grupo
de 15 pacientes con reestenosis tras la
colocación de un stent renal que podrían
tratarse exitosamente con ATP o colo-
cando un segundo stent; la tasa de éxito
técnico tras una media de 11 meses de
seguimiento fue del 75% [38]. La ciru-
gía de revascularización abierta de la
estenosis de la arteria renal como proce-
dimiento de rescate tras el fracaso de la
angioplastia y stenting renal supone téc-
nicamente un gran desafío, debido a la
fibrosis arterial local que produce la an-
gioplastia, que requiere siempre la re-
construcción de la rama arterial renal
[39]. Pocos trabajos se han publicado
describiendo los resultados de la cirugía
de revascularización tras el fracaso de
los procedimientos endovasculares. Co-
mo opciones quirúrgicas de revasculari-
zación, la tromboendarterectomía renal
parecería a priori descartada, en los ca-
sos de ATP-stent renal previo, pero re-
cientemente, Pak et al publicaron el pri-
mer caso de tromboendarterectomía re-
nal transaórtica bilateral tras el fracaso
de la angioplastia-stent [12]. No obstan-
te, el by-pass renal con injerto protésico
o autólogo ha mostrado conferir una per-
meabilidad a largo plazo y una eficacia

CIRUGÍA TRAS ATP-STENT RENAL

ANGIOLOGÍA 2004; 56 (4): 401-410 407

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



terapéutica comparable con la endarte-
rectomía, y evita la necesidad de disec-
ción de gran parte de la intensa fibrosis
que se localiza en la porción arterial que
alberga el stent. Por esta razón, en nues-

tra opinión, el by-pass al segmento distal
de la arteria renal es el procedimiento
más adecuado en esta situación y la
opción más segura en muchos casos de
reestenosis precoz tras stenting. 
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CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN
TRAS ANGIOPLASTIA-STENT RENAL 
EN LA NEFROPATÍA ISQUÉMICA:
A  PROPÓSITO DE UN CASO 
Y REVISIÓN DE LA LITERATURA

Resumen. Introducción. La angioplastia y/o
stent o la cirugía de revascularización de la
arteria renal puede disminuir la hiperten-
sión arterial y la necesidad de fármacos an-
tihipertensivos, pero esta circunstancia pue-
de desempeñar, actualmente, un papel se-

CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO
APÓS ANGIOPLASTIA-PRÓTESE RENAL
NA NEFROPATIA ISQUÉMICA:
A PROPÓSITO DE UM CASO 
E REVISÃO DA LITERATURA

Resumo. Introdução. A angioplastia e/ou pró-
tese ou a cirurgia de revascularização da
artéria renal pode diminuir a hipertensão
arterial e a necessidade de fármacos anti-hi-
pertensores, mas esta circunstância pode de-
sempenhar, actualmente, um papel secundá-



cundario en la estrategia terapéutica de la
nefropatía isquémica, comparado con la po-
sible prevención del fracaso renal. Existe un
cambio sustancial en el objetivo principal
del tratamiento de las estenosis arterioscle-
róticas de las arterias renales que van enca-
minadas a la prevención del fracaso de la
función renal. Caso clínico. Presentamos un
caso de cirugía de revascularización renal
por reestenosis tras angioplastia-stent renal
en un riñón único normofuncionante y se
revisa la literatura relacionada con la nefro-
patía isquémica así como los resultados de
los distintos procedimientos terapéuticos.
Conclusiones. La cirugía de revasculariza-
ción renal se presenta como una buena op-
ción, avalada por sus aceptables resultados
de permeabilidad y supervivencia. Se necesi-
ta un estudio clínico aleatorizado y prospec-
tivo que compare el tratamiento médico, la
angioplastia con y sin stent, y la cirugía de
la arteria renal para definir el método más
óptimo de intervención de los pacientes con
arteriosclerosis de la arteria renal. [ANGIO-
LOGÍA 2004; 56: 401-10]
Palabras clave. Cirugía de arteria renal úni-
ca. Nefropatía isquémica. Reestenosis renal.
Stent renal.

rio na estratégia terapêutica da nefropatia
isquémica, comparado com a possível pre-
venção da insuficiência renal. Existe uma
alteração substancial no objectivo principal
do tratamento das estenoses arterioscleróti-
cas das artérias renais que vão encaminha-
das para a prevenção da insuficiência da fun-
ção renal. Caso clínico. Apresentamos um
caso de cirurgia de revascularização renal
por re-estenose após angioplastia-prótese re-
nal num rim único normofuncionante e revê-
se a literatura relacionada com a nefropatia
isquémica assim como os resultados dos dis-
tintos procedimentos terapêuticos. Conclu-
sões. A cirurgia de revascularização renal
apresenta-se como uma boa opção, avalizada
pelos seus resultados aceitáveis de permea-
bilidade e sobrevivência. É necessário um
estudo clínico aleatório e prospectivo que
compare o tratamento médico, a angioplastia
com e sem prótese e a cirurgia da artéria
renal para definir o método óptimo para a
intervenção em doentes com arteriosclerose
da artéria renal. [ANGIOLOGÍA 2004; 56:
401-10]
Palavras chave. Cirurgia da artéria renal
única. Nefropatia isquémica. Prótese renal.
Re-estenose renal. 
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