
Introducción
El examen eco-Doppler actualmente es utilizado
con creces para el diagnóstico de oclusiones y es-
tenosis arteriales1, 2. Su interés principal se basa en
que se trata de una exploración hemodinámica a
la vez que morfológica. Las perturbaciones hemo-
dinámicas provocadas por las estenosis y oclusio-
nes arteriales son apreciadas por una medida se-
micuantitativa de la velocidad sanguínea gracias
al efecto Doppler3. No se valora únicamente la
evidencia de una estenosis (por el aumento de 
la velocidad sanguínea), sino que también se apre-
cia la afectación sobre el órgano vascularizado.
La arteriografía como método gold standard en
la evaluación del sistema arterial únicamente
ofrece una medida del diámetro de la arteria
estudiada. Sin embargo, la exploración funcio-
nal Doppler evalúa un aumento de las veloci-
dades sanguíneas correlacionado con una re-
ducción del órgano o tejido estudiado.
El objetivo de este trabajo es validar el estudio
eco-Doppler de arterias renales con respecto a
la arteriografía en pacientes con sospecha de
hipertensión renovascular.

Material y métodos
Durante un período de cuatro años, de sep-
tiembre de 1995 a septiembre de 1999, se ha

realizado un estudio prospectivo donde hemos
explorado mediante ecografía Doppler 91 arte-
rias renales en 50 pacientes hipertensos (3 mo-
norrenos) con sospecha de estenosis de la arte-
ria renal. En tres casos la exploración no fue
posible por dificultades técnicas (obesidad del
paciente en dos casos y existencia de gases di-
gestivos que imposibilitaban la exploración en un
caso). En los 47 pacientes estudiados la edad
media fue de 56 años (r = 25-77), 22 eran varo-
nes y 25 mujeres. Se util izó un eco-Doppler
color de alta resolución (ATL Ultramark-9) con
una sonda curvilínea de 3 MHz. Los valores es-
tudiados mediante Doppler fueron la velocidad
sistólica máxima (VSM) y la velocidad diastóli-
ca final (VDF) en arteria renal a nivel del ós-
tium, tercio medio e hilio (fig. 1); el cociente
renal-aórtico (cociente entre velocidad sistólica
en arteria renal y velocidad sistólica a nivel de
aorta) y el  índice de resistencia peri férica
(VDF/VSM a nivel de parénquima renal). Me-
diante análisis por curvas ROC (receiver-opera-
tor curve) se calculó el punto de corte de cada
uno de estos parámetros Doppler a partir del
cual era más sensible y específico el diagnósti-
co de estenosis > 60% y se realizó un análisis
multivariante comparativo de los cuatro pará-
metros para ver cuales eran los predictivos para
el diagnóstico de estenosis superior al 60 %. 
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Objetivo: valorar la fiabilidad del eco-Doppler en la detección de estenosis renales 
en pacientes con sospecha de hipertensión renovascular.

Material y método: estudio prospectivo durante cuatro años de 91 arterias renales en 47 pacientes
hipertensos (tres monorrenos) con sospecha de hipertensión arterial renovascular. Edad media: 

56 años (r = 25-77); 22 varones y 25 mujeres. Parámetros valorados por dúplex: velocidad sistólica
máxima (VSM) y velocidad diastólica final (VDF) en arteria renal, cociente renal-aórtico e índice de

resistencia periférica. Análisis estadístico: curvas ROC y análisis multivariante para la obtención 
del mejor parámetro diagnóstico de estenosis > 60 %. A todos los pacientes se les realizó arteriografía

de ambas arterias renales.
Resultados: mediante análisis multivariante únicamente la VSM > 180 cm/sg (p = 0,01) y el cociente

renal-aórtico > 3 (p = 0,04) son predictivos de estenosis > 60%. Así hemos identificado 60 de
65 estenosis inferiores al 60%, 20 de 21 estenosis superiores al 60 %, y 5 de 5 oclusiones
(Kappa= 0,85) (p< 0,0001). Sensibilidad, 90,4 %; especificidad, 90,7%; exactitud, 90,6 %.

Conclusiones: nuestros resultados demuestran la fiabilidad del dúplex en el diagnóstico de la
estenosis de la arteria renal, lo cual, por su inocuidad, le convierte en el método idóneo de cribaje.

La VSM > 180 cm/sg es el mejor parámetro para detectar estenosis > 60%.
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En el caso de ausencia de señal Doppler a ni-
vel de parénquima renal se valoró como oclusión
de la arteria renal. A todos los pacientes se les
realizó estudio angiográfico por vía arterial de
ambas arterias renales como prueba gold stan-
dard valorando los resultados como estenosis 
< 60%, estenosis > 60% u oclusión de la arte-
ria renal. La estenosis se calculó mediante el
cociente (A-B)/A, donde A = diámetro arteria
renal postestenosis y B = diámetro en arteria re-
nal en punto máximo de estenosis.

Resultados

Los valores obtenidos mediante curva ROC pa-
ra cada uno de los parámetros en el diagnósti-
co de estenosis > 60 % son: para la VSM, 
180 cm/sg; para el cociente renal-aórtico, 3, y
para la VDF, 80 cm/sg, siendo los tres significa-
tivos (p < 0,0001). El valor ROC para el índice
de resistencia periférica fue de 0,2, sin ser signi-
ficativo (p = 0,2) (tabla 1). Sin embargo, median-
te análisis multivariante por regresión logística,
únicamente la VSM ≥ 180 cm/sg (p = 0,01) y el

cociente renal-aórtico ≥ 3 (p = 0,04) son pre-
dictivos del diagnóstico de estenosis > 60 % en
arteria renal por eco-Doppler (tabla 2). En las
figuras 2 y 3 se encuentran representadas las
curvas ROC para la VSM y el cociente renal-
aórtico, y en las tablas 3 y 4 sus validaciones
para la detección de estenosis > 60 %. Basado
en el criterio de VSM, el eco-Doppler renal ha
identificado correctamente 60 de 65 estenosis
inferiores al 60% (5 falsos positivos), 20 de 21
estenosis superiores al 60% (1 falso negativo) y
5 de 5 oclusiones (Kappa = 0,85) (p < 0,0001)
(tabla 5). Los resultados globales obtenidos son
una sensibilidad del 90,4%, una especificidad
del 90,7% y una exactitud del 90,6%.

Discusión

Nuestros resultados demuestran una buena fia-
bi l idad global del examen eco-Doppler que
coincide con otros estudios publicados4, 5. El
hecho de que presente un valor predictivo ne-
gativo del 96,7% le da a la prueba una elevada
validez como screening en el diagnóstico de la
estenosis de la arteria renal.
Hemos presentado un falso negativo en un pa-
ciente con estenosis a nivel del óstium renal y
con una pared aórtica que presentaba impor-
tante calci ficación. Probablemente por esta
causa no se detectó la estenosis mediante el
examen ultrasonográfico. Hubo 5 casos de fal-
sos positivos. En 2 casos existía estenosis im-
portante en la arteria contralateral, lo que pue-
de influir en un aumento del débito renal que
conlleva una elevación de la velocidad sistóli-
ca. En los 3 casos restantes la arteriografía de-
mostró estenosis de la arteria renal, pero fue
evaluada en un porcentaje inferior al 60 %.
La prevalencia de estenosis renal en nuestro es-
tudio fue del 40 % (19 pacientes). Es precisa-
mente esta elevada prevalencia de la enferme-
dad la que hace posible que el estudio sea
sensible y específico. Por esto es importante
tanto en nuestro trabajo como en cualquier
prueba de screening que se aplique sobre la
población de riesgo de la enfermedad estudia-
da para que así el estudio sea rentable.
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Fig. 1. Ejemplo de exploración eco-Doppler en paciente
con estenosis de tercio medio de arteria renal derecha.

TABLA 1
Puntos límite según curvas ROC para el diagnóstico

de estenosis > 60 %

KAPPA p

VSM en arteria renal 180 cm/sg 0,76 p < 0,0001
Cociente renal/aórtico 3 0,73 p < 0,0001
VDF en arteria renal 80 cm/sg 0,60 p < 0,0001
Índice de resistencia 0,2 0,1 p = 0,2

VSM: velocidad sistólica máxima; VDF: velocidad diastólica final.

TABLA 2
Análisis multivariante de los parámetros Doppler

UNIVARIANTE MULTIVARIANTE
p p

VSM 180 cm/sg 0,0001 0,01*
Cociente renal-aórtico 3 0,0001 0,04*
VDF 80 cm/sg 0,0001 0,19*
Índice resistencia 0,2 0,2401 0,52*

* p < 0,05. VSM: velocidad sistólica máxima; VDF: velocidad diastó-
lica final.



Hemos escogido el valor de estenosis superior
al 60 % como significativo apoyado por varios
estudios que demuestran que es a partir de esta
estenosis de la arteria renal cuando se produce
una disminución en la perfusión del riñón que
conlleva a una afectación parenquimatosa6, 7.
Otros trabajos de validación del eco-Doppler
en el diagnóstico de la estenosis de la arteria
renal coinciden en el valor de la velocidad sis-
tólica máxima como mejor factor predictivo en
la detección de la estenosis8, 9. Algunos como
Miralles et al difieren en el valor sistólico máxi-
mo a partir del cual esta estenosis es significati-
va. Al ser la ecografía Doppler una técnica ope-
radora dependi ente creemos que cada
laboratorio vascular debe realizar una valida-
ción de sus propios resultados y aplicarlos en
sus exploraciones.

Son varias las técnicas de screening utilizadas
para el diagnóstico de la hipertensión renovascu-
lar. En primer lugar tenemos la urografía intra-
venosa, donde la reducción del tamaño renal y
el retardo en la aparición del contraste en el ri-
ñón afecto puede sugerirnos la presencia de
una estenosis de la arteria renal. Sin embargo,
se trata de una prueba con una baja sensibili-
dad (75 %-80 %)10. Otra prueba de screening
como la medición de la actividad de la renina
plasmática también presenta niveles bajos de
sensibilidad y especificidad10. Para incrementar
los valores predictivos de esta exploración se
administran 50 mg de captopri l  por vía oral
(prueba del captopril), con lo que se produce
un importante incremento de la actividad de la
renina plasmática en pacientes con estenosis
de la arteria renal. La sensibilidad de esta prue-
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Fig. 2. Curva ROC para ve-
locidad sistólica máxima.

Fig. 3. Curva ROC para co-
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ba oscila entre el 75 %-100 % y su especifici-
dad entre el 60 %-90 %11, 12.
El renograma isotópico después de la adminis-
tración de inhibidores de la enzima de conver-
sión de angiotensina (IECA) es una de las prue-
bas que más se está utilizando en el screening

de la hipertensión renovascular. Presenta valo-
res superiores al 90 % en sensibilidad y especi-
ficidad cuando se utiliza sobre población de al-
to riesgo de padecer la enfermedad10. Tiene
como desventajas que sus valores predictivos
bajan cuando se utiliza sobre pacientes de bajo
riesgo y en pacientes con enfermedad bilateral
igualmente intensa; además no se aconseja
cuando el aclaramiento de la creatinina sea in-
ferior a 30 ml/min13. En cambio, la ecografía-
Doppler presenta niveles de sensibilidad y es-
pecificidad semejantes al renograma isotópico
con IECA, permitiéndonos valorar la enfermedad
bilateral arterial, y a la vez puede ser utilizado
cuando la prevalencia de la enfermedad no sea
tan elevada (40% en nuestro estudio). Además
tiene como ventajas el que nos permite valorar
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TABLA 3
Validación eco-Doppler según velocidad 

sistólica máxima

SENSI- ESPECI-
VPP VPN

EXAC-
BILIDAD FICIDAD TITUD

170 cm/sg 90,4 86,1 67,8 96,5 87,2
180 cm/sg 90,4 90,7 76,1 96,7 90,6
190 cm/sg 85,7 90,7 75,1 95,1 89,5

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

TABLA 4
Validación eco-Doppler según cociente 

renal-aórtico

SENSI- ESPECI-
VPP VPN

EXAC-
BILIDAD FICIDAD TITUD

2,7 95,2 86,1 68,9 98,2 88,3
3 90,4 89,2 73,0 96,6 89,5
3,3 76,2 90,7 72,7 92,1 87,2

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

TABLA 5
Tabla de distribución de aciertos y errores

ECO-DOPPLER
ANGIOGRAFÍA

< 60 % > 60 % OCLUSIÓN TOTAL

< 60% 60 11 0 61
> 60% 15 20 0 25
Oclusión 10 10 5 15

Total 65 21 5 91

Kappa = 0,85 (p < 0,0001).

TABLA 6
Comparación de las diferentes técnicas de screening para el diagnóstico de estenosis de hipertensión renovascular

PRUEBA SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD DESVENTAJAS

Urografía iv 75%-80 % 80%

PRA (actividad renina 60%-80 % 60 %-80 %
plasmática)

Prueba del captopril 75%-100 % 60 %-95 %

Renograma isotópico > 90% > 90 %post-IECA

Eco-Doppler ~~ 90 % ~~ 90 %

Angio-RMN 83%-100 % 92 %-97 %

TAC helicoidal 98 % 94%

iv: intravenosa; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina; RMN: resonancia magnética nuclear; TAC: tomografía axial com-
putarizada.

Baja fiabilidad

Baja fiabilidad

Valores predictivos bajos si la prevalencia no es
muy elevada

Pueden producir insuficiencia renal aguda
No recomendados si el aclaramiento de

creatinina es < 30 ml/min

Dificultad técnica
Tiempo de realización
No posible en algunos casos (obesidad, gases, etc.)

Sobreestimación de la lesión
Elevado coste económico
Contraindicado si hay implantes mecánicos

o claustrofobia

Necesidad de contraste
Elevado coste económico



tanto anatómica como funcionalmente el papel
de ambas arterias renales y no presenta con-
traindicaciones. Sin embargo, existen dos in-
convenientes en esta prueba de screening: por
un lado, el tiempo de exploración (en nuestro
trabajo la media de exploración se situó sobre
los 45 minutos), y por otro, que es una técnica
de difícil realización (necesita curva de apren-
dizaje y es operador dependiente). Además
hay determinados casos en que no es posible
su realización (obesidad importante, gases in-
testinales).
Por último, en los últimos años han aparecido
nuevas técnicas de imagen como la angiorreso-
nancia magnética nuclear (RMN) y la tomografía
axial computarizada (TAC) helicoidal. La angio-
RMN es un método no invasivo y no depen-
diente del operador, pero que, sin embargo, tie-
ne dificultades para interpretar la pérdida de
señal provocada por la propia turbulencia del
flujo, lo que motiva que se sobreestime el cali-
bre de la lesión. Con la administración de nue-
vas sustancias como el gadolinio se consigue
realzar la imagen mejorando la interpretación
de la lesión. Esta técnica presenta, según varios
autores, una sensibilidad entre un 83%-100%
y una especificidad de un 92 %-97 % para de-
tectar estenosis superiores al 50%14, 15. La TAC
helicoidal permite reconstruir la imagen tridi-
mensional de los vasos sanguíneos, pero es im-
prescindible la administración de un contraste.
Los resultados preliminares demuestran el 98%
de sensibilidad y el 94% de especificidad16. Sin
embargo, por su elevado coste económico no
nos parece que actualmente sean unas técnicas
adecuadas de screening.
En la tabla 6 se resumen las distintas técnicas
actuales de screening en la estenosis de la arte-
ria renal.

Conclusiones

Las conclusiones que podemos sacar de este
estudio son que los resultados obtenidos de-
muestran la fiabilidad de la ecografía Doppler
en el diagnóstico de las estenosis de las arterias
renales y que en nuestro trabajo el mejor pará-
metro para detectar estenosis superiores al 60%

a nivel de la arteria renal es la VSM superior a
180 cm/sg en la estenosis.
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