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Nefropatia isquèmica per 
Arteriosclerosi 

Hipertensió reno-vascular: és la hipertensió arterial 
produïda per isquèmia renal. 
 
Nefropatia isquèmica: nefropatia caracteritzada per 
l'obstrucció del flux d'ambdues artèries renals, 
hemodinàmicament significativa, i capaç de produir una 
reducció apreciable del filtrat glomerular.  
 
Pot causar hipertensió vasculorenal, una forma 
potencialment reversible d'hipertensió arterial. 
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•  En estudis d'autòpsies, en pacients > 75 anys d'edat, més del 53%        
   tenen estenosi d'artèries renals. 
•  11% de pacients amb coronariopatia tenen estenosis significatives  
   d'artèries renals, i el 4% bilaterals. 
•  24% dels pacients amb arteriopatia perifèrica tenen estenosi  
   d'artèries renals. 
•  La presència d'estenosi d'artèries renals > 75% és un factor  
   pronòstic important i independent de mortalitat. 
•  Dels pacients en diàlisi, els que tenen una nefropatia isquèmica són  
   els que tenen una taxa més alta de mortalitat. 

Fonamentats en aquestes evidències, ESTEM OBLIGATS A UN 
DIAGNÒSTIC I TRACTAMENT PRECOÇOS per millorar la supervivència 
del pacient, prevenir la progressió de la insuficiència renal i millorar 
el control de la tensió arterial. 
Però... 
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•   Les complicacions després de la revascularització són freqüents i fins 
    un 25% dels pacients poden empitjorar la seva funció renal.                        
•   Malgrat la revascularització renal, la mortalitat cardiovascular és              
    alta en aquests malalts.   
•   La milloria de la funció renal post-revascularització no és un fet    
    constant: el dany parenquimatós, la nefroangiosclerosi distal, és el    
    determinant pronòstic més important. 
•   Les estenosis crítiques i probablement les més severes (>75%)  
    tendeixen a l'obstrucció total; el grau de progressió de les lesions  
    estenòtiques menys severes és més incert. 

Per tant, hem d' identificar aquells pacients que es beneficiaran 
d'una revascularització renal d'aquells que no; hem d'identificar 
aquells en els que l'agressivitat de la revascularització pot ser més 
perjudicial que beneficiosa.  
  



Nefropatia isquèmica per 
Arteriosclerosi 

 
Atherosclerotic renal artery stenosis: To treat conservatively, to dilate, to stent or to 
operate? Plouin PF, Rossignol P, Bobrie G. J Am Soc Nephrol 2001; 12: 2190-2196. 
 
* La majoria de malalts vells amb nefropatia isquèmica tenen més probabilitats de 
morir de malaltia coronària o accident vascular cerebral que d'insuficiència renal 
crònica terminal. 
 
* En tots els grups d'edat el tractament mèdic amb hipotensors, estatines i aspirina, 
prevenen els esdeveniments cardiovasculars extrarenals. 
 
* En el cas dels vells amb funció renal estable i hipertensió arterial controlada, els 
efectes de la revascularització sobre el pronòstic renal i cardiovascular a la llarga, 
podrien ser similars i comparables al tractament mèdic conservador amb 
medicament. 
 



Nefropatia isquèmica per 
Arteriosclerosi 

 

POSSIBLE BENEFICI DE LA REVASCULARITZACIÓ 
CRITERIS LOCALS > SUPERVIVÈNCIA RENAL 
•   ronyó de > 8 cm de diàmetre longitudinal (>7,5 cm) 
•   bon gruix cortical 
•   recent i significatiu empitjorament de la funció renal 

CRITERIS GENERALS : SUPERVIVÈNCIA DEL PACIENT 
•   no arteriopatia generalitzada severa 
•   no cardiopatia isquèmica activa   



Nefropatia isquèmica per 
Arteriosclerosi 

 
A QUI SÍ PRACTICARÍEM REVASCULARITZACIÓ? 
 
1.   RECENT i SIGNIFICATIU DETERIORAMENT DE LA FUNCIÓ  
      RENAL (SEGUIMENT TRES MESOS).  
2.   DIÀMETRE RENAL LONGITUDINAL PER ECO DE 8 cm O   
      MÉS amb BON GRUIX CORTICAL. 
3.   TRACTAMENT QUIRÚRGIC EN CASOS DE TRACTAMENT   
      AORTOILIAC INFRARENAL (VEURE RISC QUIRÚRGIC). 
4.   HIPERTENSIÓ REFRACTÀRIA: S'HA DE FACILITAR EL  
      CONTROL DE LA TENSIÓ ARTERIAL. 
5.   INSUFICIÈNCIA RENAL CRÒNICA MODERADA A SEVERA. 



Nefropatia isquèmica per 
Arteriosclerosi 

 A QUI NO PRACTICAREM REVASCULARITZACIÓ? 
 
1.  MIDA RENAL < 7,5 cm DE DIÀMETRE LONGITUDINAL, O DE 8          
     cm AMB CORTICAL PRIMA.  
2.  INSUFICIÈNCIA RENAL LLEUGERA A MODERADA I ESTABLE. 
 
3.  HTA ESTABLE, BEN CONTROLADA FARMACOLÒGICAMENT. 
 4.  ESTENOSI D'ARTÈRIA RENAL NO CRÍTICA, TROBADA EN  
     L'ESTUDI D'ARTERIOPATIA PERIFÈRICA O CARDIOPATIA  
     ISQUÈMICA, SENSE HTA SEVERA NI INSUFICIÈNCIA RENAL  
     PROGRESSIVA 
5.  ESTENOSI D'ARTÈRIA RENAL UNILATERAL AMB CONTRALATERAL     
    NO ESTENÒTICA AMB INSUFICIÈNCIA  RENAL SENSE HTA  DE  
    DIFÍCIL CONTROL (PREDOMINI DE NEFROANGIOSCLEROSI). 
6.  MALALT  POC COMPLIDOR, NO DISPOSAT A PRENDRE ANTI-  
    AGREGANTS, ESTATINES, HIPOTENSORS, NI A DEIXAR EL TABAC. 



NO REVASCULARITZAR! 



NO REVASCULARITZAR! 



Am J Kid Dis 2015; 65: 611-622 



- Anys 1990-1997: publicacions de sèries nord-
americanes, sobretot, que demostraven l’eficàcia 
de la revascularització endovascular per sobre de 
la quirúrgica, reservada a questa a alguns grups 
quirúrgics i a patologies aorta-renals.  
 
- Sèrie de la Mayo Clínic, de Textor i cols, 320 
pacients, 14 anys de seguiment (1980-1993). Mayo 
Clinic Proc 1995; 70: 1041-1052. 



Creat. Inicial n Diàlisi 
> 2.3 mg /dl 16 6 (37,5%)* 
< 2.3 mg /dl 33 3 (9,1%) * 
*p < 0.05 

Aclariment Creat. n Diàlisi 
< 34 cc/min 25 7 (28%)** 
> 34 cc/min 24 2 (8,3%)** 
**p = 0.068 

Resultats 
144 malalts amb patologia obstructiva d´artèria renal: - 49 NI arteriosclerosa, edat 
mitjana 69,6 a (38h -edat 68,3 a-, 11d –edat 74,2 a-). 

Tractament Mèdic Angioplàstia/stent Quirúrgic 
Nombre 18 25 6 
Edat mitjana (anys) 71,38 70,96 58,5* 
Card isq + AVC 66,6% 56% 0% 
Seguiment (mesos) 27,7 36,5 43,3 
Creatinina inici > final 2,15 > 3,08 2,48 > 2,78 2,55 > 2,98** 
Núm.  hipotensors inici > final 1,66 > 2,16 2,36 > 2,20 2,00 > 1,83 
Supervivència/Diàlisi 50%/22,2% 52%/12% 66%/16,6% 
Exitus cardiovasculars 22,2% (4/5) 28% (7/10) 16,6% (1/1) 
*p < 0.01 **p < 0.05 

Nefrologia 2005; 25: 258-268  



Diferències funció renal per Tractament 
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3 Diferències per Tractament en el consum d´hipotensors  
a l´inici i final del seguiment 
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LA REVASCULARITZACIÓ RENAL TENDEIX A SER LA 

MILLOR OPCIÓ TERAPÈUTICA EN POBLACIÓ 

SELECCIONADA AFECTA DE NEFROPATIA ISQUÈMICA 



Nefropatia isquèmica per Arteriosclerosi 

Rapid decline in renal function reflects reversibility and predicts the 
outcome after angioplasty in renal artery stenosis. Muray S, Martin 
M, Amoedo ML, Garcia C, Rodriguez Jornet A, Vera M, Oliveras A, 
Gómez X, Craver L, Real MI, Garcia L, Botey A, Montanyà X, Fernández 
E. Am J Kid Dis 2002; 39: 60-66. 
 
Resum 
•   Gener 1994 a octubre 1999 > 73 pacients (63h, 10d) amb IRC (FG <  
    50 cc/min) i edat mitjana de 69 ± 9,4 anys. 
•   3 determinacions de creatinina pre-revascularització i 3 post:    
    determinació de la corba d'inclinació o desnivell (slope)  
•   57,6% dels pacients > milloria de la funció renal amb la  
    revascularització 
•   funció renal pitjor o estable en 42,4% 
  



Nefropatia isquèmica per Arteriosclerosi 

Rapid decline in renal function reflects reversibility and predicts the 
outcome after angioplasty in renal artery stenosis. Muray S, Martin 
M, Amoedo ML, Garcia C, Rodriguez Jornet A, Vera M, Oliveras A, 
Gómez X, Craver L, Real MI, Garcia L, Botey A, Montanyà X, Fernández 
E. Am J Kid Dis 2002; 39: 60-66. 
 
anàlisi multivariant: un empitjorament recent de la funció renal 
pronostica una bona evolució sobre la possible recuperació de la funció 
renal després de l'angioplàstia i/o col·locació del stent. 
 
•   No relació amb proteïnúria 
•   No relació amb grau d´insuficiència renal 
•   No relació amb grau d'extensió de l'arteriosclerosi a nivell 
   general. 



Am J Kid Dis 2015; 65: 611-622 



N Engl J Med 2000; 342: 1007-1014 





 
 
Maniobres invasives: 
 
1.- 160 arteriografies > 1,9%       malaltia aterombòlica 
2.- 40 angioplàsties/stents > 7,5%                 “  
3.- 25 cirurgies aòrtiques > 8%                       “ 
4.- 400 cateterismes cardíacs >  <1%            “ 

Nefrologia 2005; 25: 637-644  







Fibrosi espleno-renal 

Fibrosis sistémica por gadolinio en insuficiencia renal avanzada 
Nefrología 2009; 29: 358-363  



  
 
     

Paquipleuritis fibrosa calcificada 



Fibrosi multisistèmica: pelvis menor, retroperitoneu, 
periesplènica, perihepàtica, mediastínica, perirenal i  
glàndules suprarenals, en cuirassa. Fibrosi pancreàtica 
i hepàtica. 

Arteriosclerosi generalitzada severa: atròfia renal dreta  
(obstrucció ateromatosa d´ostium, nefroangiosclerosi  
esquerra, crossa aòrtica, aorta ascendent i descendent.  
Hipertròfia ventricular esquerra. 



A Rodriguez Jornet. Tratamiento de la nefropatía 
isquémica. Med Clin 2007; 128: 572-574. 
 

S'ha de considerar l'estenosi d'artèria renal dins del context 
arteriosclerós global del pacient .... No s'han de revascularitzar 
estenosis, s'han de revascularitzar ronyons, i sobretot pacients. 



-  Revisió bibliogràfica a PubMed del tema (5 anys: 1/04 a 9/09) 
 
-  L’estenosi de l’artèria renal d’origen arteriosclerós ha de  
   ser contextualitzada dins de la malaltia sistèmica arteriosclerosa  
-  Optimitzar el tractament mèdic 
-  Seleccionar, individualitzar molt acuradament al pacient 
  que es beneficiarà de la possible revascularització renal 



Am J Kid Dis 2015; 65: 611-622 



An Intern Med  2009; 150: 840-848 

- 140 pacients es randomitzen 
-   No benefici de la col·locació de stents intraluminals 
-   Complicacions serioses en el grup stent  



 

-  No hi ha evidència de benefici en la revascularització renal. 
-  806 pacients arteriosclerosos: TTT mèdic vs revascularització 
-  No diferència en la progressió de creatinina. 
-  No diferència en control de la tensió arterial, complicacions renals  
  ni cardiovasculars o èxitus (34 mesos de seguiment). 
-  No inclosos pacients a criteri del seu metge en cas d’indicació 
  manifesta de revascularització.  
 

N Engl J Med 2009; 361: 1953-1962  
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- L’estudi no arriba a demostrar que la revascularització renal en  
  pacients arteriosclerosos és tan eficaç com el tractament mèdic  
  conservador, doncs exclou pacients amb indicació manifesta de 
  revascularització: hipertensió arterial refractària, edema   
  pulmonar no cardiogènic i insuficiència renal progressiva.  



Dworkin LD, Murphy T.  
Am J Kid Dis 2010; 56: 259-263.  

- En la seva opinió, la revascularització ha de quedar reservada  
   a pacients amb estenosi d’artèria renal > 70%, i amb HTA  
   refractària i/o insuficiència renal progressiva, malgrat el 

   tractament mèdic correcte.  



Individualitzar cada pacient: 
-  tractament mèdic: retirada tabac 
                                  hipotensors 
                                  estatines, etc. 
- Seleccionar la revascularització 

Textor SC, Leman L 



NDT 2010; 25: 2399-2402 

Fins els resultats de l’estudi CORAL, la revascularització 
renal hauria de fer-se només a pacients amb un únic ronyó 

amb estenosi significativa de l’artèria renal o a pacients 
amb lesions significatives bilaterals, en presència clínica  

d’edema pulmonar recidivant, HTA refractària i/o 
  insuficiència renal progressiva. 

 



-  Hi ha una tendència a revascularitzar menys en els darrers  
  anys: 
  * estudi de 13 anys, 1992 a 2005, 16.036.904 pacients amb MAVR 
  * 13,4% de revascularització dins del primers 6 mesos post-DGC 
  * augment revascularitzacions fins 1999 i disminució fins 2004  



En pacients amb insuficiència renal crònica avançada  
(FG 37 +/- 15 ml/min), la revascularització  i el 

tractament mèdic conservador tenen els mateixos resultats 



-  163 pacients amb IC, HTA i IRC: 
 
-  la revascularització disminueix episodis d’IC i nombre  
  d’hospitalitzacions 
  



Am J Kid Dis 2015; 65: 611-622 



N Engl J Med 2014; 370: 13-22 



Revascularització renal vs tractament mèdic conservador   

-  Material i mètode del Cardiovascular Outcomes in Renal 
Atherosclerotic lesions (CORAL).-  

-  En pacients amb estenosi d’artèria renal arteriosclerosa, amb HTA o 
amb insuficiència renal, o ambdues.  

-  Inici 05/2005: pacients amb EAR severa, angiogràficament del 
60-80%, amb gradient tensional mínim de 20 mmHg. Pacients amb 
TA sistòlica >/= 155 mmHg, amb tractament hipotensor (dos o més 
fàrmacs), o TA normal però amb insuficiència renal (FG < 60 ml/min 
per MDRD).  

-  Diagnòstic per ECO-döppler, AngioRNM o AngioTAC. 
-  Exclusions: displàsia fibromuscular, etiologia de la insuficiència 

renal d’altra causa –no isquèmica-, creatinina > 4 mg/dl, diàmetre 
renal < 7 cm, lesions no tractables amb un únic possible stent.  



Revascularització renal vs tractament mèdic conservador   

-  Material i mètode del Cardiovascular Outcomes in Renal 
Atherosclerotic lesions (CORAL).-  

-  Designació: 1:1 tractament mèdic vs col·locació de stent + 
tractament mèdic 

-  Tots: antiagregants plaquetaris, hipotensors, tractament de DM i DL, 
segons guies mèdiques. Eren: candesartan, hidroclorotiazida, 
amlodipino, atorvastatina.  

-  TA objectiu: < 140/90, o < 130/80 mmHg i DM o IRC.  
-  Pacients crossovers: comitè de crossovers per valorar episodis 

d’insuficiència renal aguda anúrica, oclusions totals de l’EAR, en 
presencia al menys d’un ronyó de 8 cm de diàmetre.   

-  End-points: esdeveniment cardiovascular o renal major, èxitus de 
causa cardiovascular o renal, AVC, IAM, hospitalització per ICCV, 
IRC progressiva, o necessitat de tractament substitutiu renal.   



Revascularització renal vs tractament mèdic conservador   

-  Resultats del Cardiovascular Outcomes in Renal 
Atherosclerotic lesions (CORAL).-  

-  Càlcul estadístic inicial per 1080 participants: entre 6-05-2005 i 
30-01-2010 es van reclutar 5322 pacients, dels que es van 
incorporar a l’estudi, 947. Stent + medicació = 467; medicació 
només = 480. 

-  Seguiment: 43 mesos (31-55). 

-  Pacients crossovers: 19; 7 d’ells havien completat l’end-point 
abans de creuar a l’altre grup. 



Revascularització renal vs tractament mèdic conservador   

-  Resultats del Cardiovascular Outcomes in Renal 
Atherosclerotic lesions (CORAL).-  

-  Col·locació de stents: 434 a 459 pacients del grup stent (94,6%) 
amb reducció de l’estenosi del 68% al 17% de la llum de mitjana. 

-  La dissecció arterial era la complicació més freqüent (11 pacients). 
-  Cap pacient va necessitar diàlisi en els 30 dies següents a la 

randomització. Un pacient abans dels 90 dies.  
-  No diferències significatives entre ambdós grups en temps lliures 

d’esdeveniments cardiovasculars o renals ni en mortalitat. 

-  Tensió arterial: 2,1 hipotensors/persona; va en augment durant 
l’estudi (3,3 vs 3,5). TA sistòlica disminueix a ambdós grups, 
discretament més baixa en el grup stent (p=0.03)  



Revascularització renal vs tractament mèdic conservador   

-  Discussió.-  

-  No diferències significatives respecte a mort de causa renal o 
cardiovascular, AVC, IAM, ICCV, IR progressiva, tractament 
substitutiu renal. Només, la TA és 2 mmHg més baixa en el grup 
stent al començament i durant tot el seguiment, però no es tradueix 
en menys morts o complicacions cardiovasculars/renals. 

-  Altres estudis randomitzats, com l’ASTRAL o el STAR, van tenir els 
mateixos resultats. 

-  Els autors interpreten que el tractament mèdic utilitzat amb un ARA, 
més/menys tiazida més/menys calciantagonista més el tractament 
de la DM i la dislipèmia si era necessari, és d’aplicació pràctica. 

-  Així doncs, el tractament més apropiat per la gran majoria de 
pacients amb malaltia arteriosclerosa renal, és el tractament 
mèdic conservador.   



-  Discussió.-  

-  Limitacions de l’estudi:  
-  1) No queda clar què fer amb pacients amb estenosis d’artèries 

renals superiors al 80% de la llum. 
-  2) No inclusió de pacients amb displàsia fibromuscular (la HTA pot 

ser més curativa amb la col·locació de stents en persones joves). 
-  3) Pacients descartats per diferents motius, inclòs el criteri del seu 

metge (hi ha pacients tractats amb la col·locació de stents, per 
aquest criteri mèdic individual).  

-  En definitiva, però, no hi ha diferències pronòstiques entre el 
tractament mèdic únic i el tractament amb revascularització 
renal més el tractament mèdic apropiat.  



N Engl J Med 2014; 370: 13-22 



NDT 2015; 30: 366-375 





El paper dels nefròlegs, després de 
l’estudi CORAL, està en identificar 
aquells pacients susceptibles de 

millorar la seva nefropatia 
isquèmica, sigui a través de 

tractament mèdic conservador, o 
sigui per revascularització. 



NDT 2015; 30: 541-553 









-  Un metanàlisi sobre tots els assajos clínics 
randomitzats, que comparen el tractament mèdic 
amb l’endovascular, recolzen que la 
revascularització endovascular aconsegueix un 
millor control de la tensió arterial diastòlica. 

-  Quan els pacients diabètics representen un 
nombre alt dins del global de pacients estudiats, 
el percentatge de reducció de la tensió és inferior; 
aquests pacients necessitarien uns assajos 
específics. 



Algoritmre 
actual, 

diagnòstic i 
terapèutic, de la 

malaltia 
renovascular 



- Era post-CORAL: 
 
- Està per resoldre el tractament més adequat pels 
pacients amb edema pulmonar renal i pels pacients amb 
insuficiència renal progressiva.  
- Alguna dada més consistent hi ha en el control de la 
tensió arterial refractària a favor de la revascularització.  
- Perfeccionar el tractament mèdic amb antioxidants: 
vitamines E i C i altres moduladors de la inflamació. 
- La bardoxolona ha estat assajada en diabetis i altres 
nefropaties amb resultats prometedors, però amb efectes 
secundaris cardiovasculars. 
- Les cèl·lules mare incrementen l'angiogènesi i 
recuperació de la funció renal en models animals. 



Clin JASN 2015; 10: 443-451 



Hypertension 2014; 64: 1165-1168 

-  Dona de 69 anys d’edat, fumadora, enviada al Servei de 
Nefrologia per HTA i insuficiència renal (un any abans, 
creatinina 1,1 mg/dl). No buf abdominal. 

-  TA 191/100 mmHg, creatinina 2,4 mg/dl, no proteïnúria, 
tractada amb 4 hipotensors: nifedipino, candesartan, 
bisoprolol, hidroclorotiazida. 

-  ECO renal: ronyó esquerre 8,1 cm, dret 11 cm. 
-  >>> ALTA SOSPITA 
-  NO AngioRNM per FG 18 ml/min. 
-  AngioTAC amb bona hidratació prèvia: placa estenòtica 

calcificada ostial d’artèria renal esquerra. 
-  Arteriografia amb CO2: angioplàstia + stent 
-  Als 18 mesos: TA 148/88 mmHg, amb nifedipino i 

bisoprolol, només. Creatinina 1,22 mg/dl. 



Am J Kid Dis 2002; 40: 1138-1145 

-  Angiodisplàsia fibromuscular: 
tractament mèdic i angioplàstia. 

 
-  Neurofibromatosi: tractament mèdic i 

angioplàstia/stent. 

- Takayasu: corticoides i tractament 
mèdic. 



** Sessions mensuals dels Serveis de Nefrologia - 
Radiologia Intervencionista de la Corporació Parc Taulí: 

 
 

- Des de 01-01-2009 l’any fins 31-12-2014, nombre de casos 
de pacients susceptibles de tractament revascularitzador 

renal: 

- 82 casos (13,5/any; 9 – 16)  

- 59 casos: tractament mèdic conservador (72%) 
- 23 casos: revascularització endovascular (28%) 



Nefropatia isquèmica. Resum: 

-  Corporació Parc Taulí >>>>>>>>>>>> 
-  Malaltia multidisciplinar: Consensuar criteris d’actuació 
                                                Sessions comunes periòdiques  
  1) Nefrologia:  
           Punts positius: control clínic del pacient, te el coneixement, sentit mèdic 
           Punts negatius: dependencia d’altres serveis 
  2) Radiologia Intervencionista:  
           Punts positius: operativitat, disposició 
           Punts negatius: pas estret no és igual a dilatació, formació de residents    
  3) Cirurgia Vascular:  
           Punts positius: potencialment, el millor tractament, el més definitiu. 
           Punts negatius: poca disposició (quiròfan), formació de residents 



Gràcies, per la vostra atenció 








