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APROXIMACION I3LXGNOSTICA

La historia clínicay exploraciónfísica,así comolas exploracionescomple-
mentariasque rutinariamentedebenhacerseen la valoración inicial de todo
pacientehipertenso,habitualmenteaportaninformaciónqueorientaal origen
vasculo—renalde la hipertensiónarterial’ 2 En estesentidoexistenalgunosciatos

clínicos queayudana diferenciar los pacientescon hipertensiónvásculo—renal
(HVR) de aquellos con hipertensiónarterial esencial (ver tabla 1). Sc debe

sospecharHVR cuandoaparecencifras tensionaleselevadasen un paciente
previamentenormotensode másde cincuentaañoso de menosde treintaaños.
En los pacientescon edadinferior a los treintaañossueleserdebidaa displasia

fibromuscular o causascongénitas,mientrasque los pacientesmayoresde

cincuentaañospresentancon más frecuenciaestenosisde la arteria renal de
origenarterioescler~tico.De estamanera,la asociaciónde hipertensiónarterial
severay enfermedadarterioscleróticavascularperiférica,cerebraly/ocoronaria
debehacersospecharHVR. Tambiénsugierenla enfermedadel comienzobrusco
de la hipertensiónarterial a cualquieredad,sobretodosi secomportacomo una
hipertensiónaceleradao maligna.
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TABLA 1

Datos de sospecha diagnóstica de hipertensión vásculo-renal

1. Comienzoantesde los treinta años o despuésde los cincuenta.
2. Comienzo bruscoo empeoramientode la hipertensiónarterial preexistentea

cualquieredad.
3. Hipertensión acelerada o maligna.
4. Asociación de hipertensiónarterial con enfermedad arteriosclerótica vascular

periférica,cerebral y/o coronaria.
5. Hipertensiónarterial resistente al tratamientocon tres drogas.
6. Existenciade soplosabdominales.
7. Hipertensión arterial másinsuficienciarenal decausapoco clara.
8. Empeoramientobruscode la función renal en un paciente hipertenso conocido.
9. Fracaso renal agudo inducido por inhibidores dcl enzima de conversión de la

angiott=nsina.
10. Existenciade un riñón pequeño unilateral en un paciente hipertenso

.

La presenciade soplosabdominalesocurreaproximadamenteenel 50%delos

pacientescon HVR’. Sonsopíoscontinuosque se auscultansobretodoa nivel de
mesogastrioy enloscuadrantessuperioresdelabdomeny conmenorfrecuenciaen

tiancos.La intensidaddel sopíopuedevariarconoscilacionesdela tensiónarterial
de tal maneraque inclusopuededesaparecercon un adecuadocontrol tensional.

Laasociacióndehipertensiónarterialderecienteinstauracióne insuficiencia

renaldecausapococlara,asícomoel empeoramientobruscoe inexplicadode la
función renalen un pacientehipertensodebehacerpensar,también,en la HVR.

Un cuadro bastantecaracterísticoesel empeoramientobruscodela funciónrenal
inducido por inhibidoresdel enzimade conversiónde la angiotensina(IECA).
Estoocurreenpacientescon estenosisbilateraldelasarteriasrenales,o estenosis
arterial en un riñón único3. Seha postuladoqueen el riñón conestenosisde la

arteria renal la presión de perfusión glomerular, que determinala filtración
glomerular,semantienea expensasdeunaumentodelaresistenciaenlaarteriola

eferenteglomerularpor accióndela angiotensinaII. Los [ECA bloqueanel paso
a angiotensinaII, por lo que reducenestaresistenciaen la arteriolaeferente,lo
quedisminuyela tasade filtración glomerulary producefracasorenal agudo3.

La existenciade hipopotasemia(potasioséricomenor de 3,4 mmol/l) y
alcalosismetabólieaocurrenenel [6% dcloscasosysugierenhiperaldosteronismo,

en estecasosegundario’.La asimetríaen el tamañode los riñonesdetectada
generalmentemedianteradiografíasimplede abdomenesotro signoquehace
sospecharI-IVR, de tal maneraquese considerasignificativa unadiferenciade
1,5cmo másen el diámetrolongitudinal’.
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TEST SEPARADO DE FUNCION RENAL

Conel testseparadodefunciónrenalserecogeorinaindependientementede
ambosriñonesmediantecistoscopiay semideel flujo urinarioy la excreciónde
sodio.Los criteriosparala identificacióndel riñón isquémicosonqueéstedebe
tenerun 50%menosdeflujo urinarioy un 15% menosdeexcreciónurinaria de

sodioqueel riñón contralateralnormal4.Algunosautoresdefiendenestaprueba
quetieneunatasadefalsosnegativosdel 8% y de falsospositivosdel 10%~. Sin
embargo,noseempieadeformageneralizada,fundamentalmenteporloinvasívo

delacistoscopiamáscateterizacióndeambosureteresenrelaciónaotrastécnicas
de despistajediagnósticode la enfermedad5<‘.

TEST QUE MIDEN LA LIBERACION DE RENINA

ACTIVIDAD DE LA RENINA PLASMATICA

La característicaprincipaldelaHVR esla hiperproduceiónderenina,por lo
quecabríaesperarqueenestaenfermedadlareninaplasmáticaestuvieraelevada.

Sin embargo,en algunoscasosde HVR la reninaen sangreperiféricano está
aumentada,lo queocurresobretodocuandohay estenosisbilateralde la arteria
renaly tambiéncuandoestáestenosadalaarteriaqueirrigaun riñónúnico>.Existen
ademásalgunassituacionesclínicas, tanto fisiológicascomo patológicas,así

como un importantenúmerodefármacosquemodificanla liberaciónderenina
(ver tabla II). Porello, la determinacióndebehacerseen unascondicionesmuy
estrictas:la tomade muestrasdebehacersepor la mañana,en posiciónsentada,
con una ingestade sal previa normal y habiendosuspendidola medicación
hipotensoratres semanasprevias a la extracción. Esto último hace el test

impracticableen un númerono depreciablede casos-.
Enunarevisióndevariasseries,Maxwell y colsencuentranquecomomedia

ladeterminacióndela actividaddelareninaplasmáticateniaunasensibilidaddel
57%y unaespecificidaddel 66%.Otros autores,sinembargo,hanreferidoque
cumpliendoestrictamentelas condicionesde la medición y relacionandola
actividaddereninaplasmáticaconla excreciónurinariadesodio,elvalordeltest
alcanzaunasensibilidaddel 75%conunaespecificidaddel 70%y loempleande
rutinaen el primerpasodiagnósticodela enfermedad5.No obstante,la mayoría
de los autoresno consideranqueestetestdebarealizarserutinariamenteen el

estudioinicial de pacientesconsospechaclínica de HVR>’»
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‘FABLA II

Factores que afectan la liberación dc reuma

t.stiin,da clon

Dism i nuci on del flujo sanguinCo rena ¡

Estenosisde la arteria renal

Deplecióu de volumen

Restricción de sal
Pérdidassanguíneas
Pérdidaspor tracto gastro—íntesti nal.

Estimuí ación ad renérgica

Ejercicio
st Lira ucorporada

Vasod i latación por fármacos

Enfermedades
Síndrome nefrótico
Insuficienciacardíacacongestiva
Cirrosishepática
leocroin Ocittmía
Enfermedad de Addison
Síndrome de Bartter

¡-lornionas

H¡staniiitt
(Tilucagón
Glucoe.irticoides
Estrógenos
Catecolami nas

Farnncos

Anticonceptivosorales
Antagoiiistas de la angiotensina (Sala—
rasina)
Inhibidoresdel enzimade conversión de
la a ngiotensi na
Vasodilatadores
Diuréticos

Anestesus

Obstrucciónu reteralaguda

lnhibici,hi

Deseenso de I~t ni asaren al

Insuficiencia renalcroilica

Atíniento de la edad

1.;xpansion de vol u nien
H pe rn~ttreni a

InIi ibícion ~tdrenérgíc~t

13-bloqueantes
(L—blOq uca n tus

Enferniedades

1—1 iperaldosteronísiuoprimario
DiabetesMe Ii tus

Hormonas
Aldosteron it
VasopresiLiii

Fármacos

tI— 1)1 oqticantes
a—Ii lo~ neantes
a—agonistas (acción central)
Agentesde depleción neuronal

Antiinflamatorios no esteroideos

1-1 iperpolasemía

l)isíunción iutonoiiiiea
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TEST DEL CAPTOPRIL

La pruebase basaen el aumentode la actividadde reninaplasmáticaque
siguea la administraciónde captopril en pacientescon HVR, a diferenciade
aquellosquetienenhipertensiónarterial esencial5.El testfue sisten]atizadopor
Muller y cols.,en 1986’,y consisteenla determinacióndela actividaddelarenina
plasmáticasesentaminutosdespuésde la administraciónde 50 mgde captopril
por vía oral. Los autores’>,trassu ensayoen másdc 200 pacientes,establecíeron
unoscriteriosdiagnósticosque le conferíanunasensibilidady especificidadde

95%.Parael diagnósticode HVR sedebencumplir los trescriteriossiguientes”:
1. La actividadde reninaplasmáticadebesermayorde 12 ng/mWh.
2. El aumentototal de la actividadde la reninaplasmáticadebeserde al

menos 1<) ng/ml/h sobreel nivel basal.
3. El aumentode la actividadde la reninaplasmáticadebeserdeal menos

un 150% si el nivel basales mayoro igual de 3 ng/ml/It o un 400%o
superiorsi el nivel basales menorde 3 ng/ml/h.

Estudiosposterioresseñalanuna sensibilidaddel test del 34-69% y una
especificidaddel 89-95%~ Unarazónquepuedejustiticarestasdiscrepancias
es que no siemprese ha seguidoel mismoprotocoloparasu realización,ni los
mismoscriteriosdiagnósticos’”’2.El protocolodescritoinicialmentepor Muller

y cok.” contemplaque la pruebasehagaen posiciónsentada,quela ingestade
sal seanorínal y quesehayainterrumpidotodamedicaciónhipotensoraal menos

en las tres semanasanteriores.Existen ademásotras causasde error en la
interpretacióndela prueba,comosonla presenciaconcomitantede insuficiencia

renalo de enfermedadesextrarrenalesqueafectanla secreciónde renina’>. La
existenciadeestenosisbilateraldelaarteriarenalno interliere losresultados”,si

bien la pruebano distingueentreafectaciónvásculo-renaluni o bilateral.

Seha descritoqueel descensode la tensiónarterial tras la administraciónde
una sola dosis de captopril oral, es un marcadorpredictivo de respuestaa la
cirugíaen la HVR”4 si bien, la mayoríade los autoresrefieren que,aunqueel
descensotensional es mayor en los pacientescon 1 IVR en relación a los que
presentanhipertensiónarterial esencial,el testno es un buenparámetropara el
diagnósticode HVR, dado que existe un gran solapamientoen las cifras
tensionalesde ambosgrupos’

DETERMINACION DE RENINA EN VENAS RENALES

La determinaciónde reninaen las venasrenalesha sido empleadacomo
método diagnósticoy predictivo de curabilidadde ¡IVR. En circunstancias
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normalesla secreciónde renina por las venasrenalesde ambosriñoneses

simétrica.Una relación 1,5:1 ó 2:1 en la actividadde la reninaplasmáticade la
venarenaldelriñón presorrespectoal sano,sehaconsideradocomocaracterística
de formascorregiblesdeI-IVR’5. El valordelapruebareferidoenla literaturaes
bastantediscrepanteentrelos distintosautorescon unasensibilidadqueoscila

entreel 62% y el 80%, unaespecificidaddeI 42-62% y un valorpredictivode
curabilidaddel 89-92%’»>”.

Vaughan y cols.>” describieronotro método que analiza la asimetríao
lateralizaciónen la secrecióndereninapor los riñonesbasadoenqueen la HVR

apareceuna hiperproducciónde renina en el lado afecto con «supresión»
concomitantedela mismaenel ladocontralateral.En condicionesdenormalidad
la reninaen lavenarenal (V) esun 24% mayorqueen la arteriarenal(A) y, por
tanto, la ecuación y-A/A tiene un valor de 0,24 para cada riñón. Se ha
comprobadoquela actividaddereninaplasmáticaes la mismaen la arteriarenal

que en la cava inferior antesde las venasrenales~.Por eso, en la práctica
generalmenteseempleacomo A la determinaciónde la actividadde la renina

plasmáticaen lacavainferior. Vaughany cols.~’ describieroncomo un índicede
curabilidadde HVR valoresde y-A/A enel lado isquémicode 0,48 o mayoro
cercanoa 0 enel ladocontralateral(0,13o menor).Posteriormente,losautores

refieren una sensibilidaddel método de 74% con una especificidady valor
predictivodel 100%’~- ~. Sin embargo,otrosautoresrefierenunasensibilidaddel
87%,unaespecificidadde sólo el 43%con un valor predictivodel 92%’”.

No estáclaroel porquéde las discrepanciasexistentesen la literaturaen

cuantoa la rentabilidadde los métodosque analizanla secreciónde reninapor
lasvenasrenales.Esposiblequeestasdiscrepanciasseandebidasalasmúltiples
causasde error delos métodos(ver tabla III). Parareducir la cantidadde falsos
negativossehandescritovariasmaniobrasqueestimulanla secreciónderenina
aumentandola asimetríaentrelos dos riñonescomo sonla administraciónde

furosemida2í,laestimulacióndel sistemanerviososimpáticocondiazóxido~y
la administraciónde captopril23.En lospacientescon estenosisdeambasarterias
la actividadde la reninaen venasrenalessuelemostrar el mismo patrón de
asimetríaque en los pacientescon estenosisunilateral, de tal manera que
habitualmentese lateralizahaciael riñón quepresentamayorgradodeestenosis

en la arteriografla’».
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TABLA III

Causas de problemas con la determinación de reuma en venas renales

FALSOS NEGATIVOS

Erroresde la técnica
Incorrectacolocaciónde los catéterescon recogidade sangrede la cava
Recogidano simultáneade muestrasen venasrenales
Interferenciacon los mediosde contraste
Aumentode la secreciónde reninapor el riñón no estenóticosin aumentoen el
riñón estenótico
Venasrenalesmúltiples
Erroresen eí radioimmunoensayosobretodo cuandolos nivelesde reninason
bajos
Empleodevaloresexcesivamentealtosparala división entrelonormaly anormal

Estenosisbilateralde gradosimilar
Estenosissegmentariasin tomade muestrasen la venasegmentariacorrespondiente
Circulacióncolaberal extensa
Supresiónde la secreciónde reninade causasmúltiples.

FALSOS POSITIVOS

Recogidano simultáneade muestrasenvenasrenales
Interferenciacon los mediosde contraste
Erroresen el radioinmunoensayosobretodo cuandolos nivelesde reninasonbajos
Esclerosisrenal asimétrica
Inadecuadacorrecciónquirúrgica
Empleode valoresexcesivamentebajospara la división entrelo normal y anormal
Coexistenciacon hipertensiónarterial esencial

IMÁGENES DE TECNICA NUCLEAR

Lastécnicasdemedicinanuclearincluyenel empleode1-131-Hippuranpara

medirel flujo plasmáticoy tamañorenales,y el Tecnecio-99DTPA paramedir
la tasade filtración glomerular2<27.En el estudiode la HVR se hadescritouna
sensibilidaddcl 79-85%con unaespecificidadqueoscila entre el 38,5% y el
70%,porlo queparala mayoríadelosautoresno serecomiendanparasu empleo

rutinario enel despistajediagnósticode la enfermedad2’~’~’27’2»

RENOGRAMA CON CAPTOPRIL

Estapruebacombinael análisisisotópicorenalcon las propiedadesfarma-

cológicasdel captopril. Se basaen que el captopril produceen el riñón con
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estenosisarterial un marcadodescensodel filtrado glome.rular y cambiosme-

noresdel fi ujo plasmáticorenal2’. LI efectodel caplopri1 sobreel riñón con es—
tenosisarlerial produceun descensoen lacaptacioncíeTecnecio—QQDTPA3”’<>
acompañadode un cambio menoren la captacióndel 1— 131 Hippuran3<’.Cuando

en el estudioseanaliza el tránsitoy excreciónrenal,ademásde la captacióndel
isotopo.se hacomprobadoqtic la utilización aisladade 1— 13 1 — FI ippuran tic nc un

valor diagnósticosimi lar al Teenecio—99 DTPA’7- ~

Se ha estimadounasensibiliclací del testdcl 80—90%con unaespecificidad

cercanaal 1 (ft)%27-31-34 lo q tic, it nido aq tic esuna técnicano i nvasiva y con escaso
numerode complicaciones,hacequealgunosautoreslo empleencomo prueba
cíe cleccion en el despistajedc la l-IVR<->. La sensibilidací puedesermayoren

pacientescon deplecionsalinapreviaproducidapor clíurétíeos-tSu únicaliníi—
taciónes la menorprecisitin y mayorfrecuenciadc falsospositivosen los casos
de i nsuitejencia renal parenq iii matosacrón ca-”3.

ECOGRAFIA CON DOPPLER

Laecografiabicli niensiona1 condoppleresatractivaporcí tic esti ira técnicano

nvasivaqueproporcionainformaciónanatomicay fu nci tina 1 sobreel fi tU o delas
arteriasrenales37-3’1.Se han utilizado d ile rerítes signosecográficosparala val o—
ración de la normaliclad cíe las arleriasrenales.1 [anda y cols.4 estudian 149
arteriasen 64 pacientesempleandoparámetroscíe aceleración,mediantelos

cualesobtienen un 100% dc sensibilidad y un 93% dc especificidaden la
dentifi cacion de arterias renal es anormales.En otro trabajo se estudian

prospectivamente58 arteriasen 29 pacientesy secorrelacionanlos resultadosde
la ecografiacon dopplercon los ial lazgosde la arteriografía>‘ se comparala

veloei dadde fi ujo de la arter i a ren al con la ve.1 tic i cIad de fi ujo en la aorta y se

categcirízacomo aríer i a anormal(esteriosis niavor (leí ó( 1% comprobadopor
arteriografía). la que presentauna relación mayor de 3,5. El examenpudo
realizarseen el 87,6%- dc los casos,y en éstossc describeunasensibilidaddcl

83%,con unaespecificidaddel 97%».
La ecografíabiclimensionalcon dopplertiene algunaslimitacionesparasu

tít i 1 izaci ón ruti ííacia en el estudiO (le estenosiscíe la arteria rerial. Ocí itt la
principal es cíue su rentabi1 id:tcl dependemuchode la experienciay periciadcl
observador25.Es difícil de realizaren pacientesohesosy en presenciade gas
intestinalsubyacente.Robertsony cols.3’.estableciendoun limite máxinioen cl
tiempode observaciónde veinteminutos, refieren queobtienenimágenesdel
955% de la arteria renal derechay del 82% dc la arteriarenal izcíuierda.Otro
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inconvenientesuponela dificultad en identificararteriasrenalesaccesorias,así

como estenosisde las ramasintrarrenales2».Porúltimo, la insuficiencia renal
crónicaproduceenocasioneshallazgosecográficossimilaresa laestenosisde la
arteriarenal2».

TECNICAS DE IMAGEN RADIOGRÁFICA

UROGROFIA INTRAVENOSA MINUTADA

La urografíaintravenosade secuenciarápidao minutadaha sido utilizada
desdela décadade lossesentacomopruebadiagnósticade despistajede HVR’2.
Consisteen la administraciónintravenosade un bolo de materialde contrastey
realizarradiografíasminutadasduranteloscinco primerosminutosy despuésa

los diez, quince o treinta minutos. Las tres caracteríslicasprincipales que
sugierenla existenciade unaestenosisde arteriarenal que causaI-IVR son: 1.
diferenciaen el tamañode losriñonesde 1,5cmo más;2. retrasoenla aparición
de n]aterial de contrasteen el riñón afectado,lo que refleja disminucióndel
filtradoglomerular,y 3. hiperconcentracióntardíadel materialdecontrasteen el

sistemacolectorquereflejaun incrementoen lareabsorciónfraccionaldesodio
y agua.De estostreselementos,la apariciónretardadadel materialdecontraste
esconsideradael criteriosolitariomásdiscriminativoenel diagnósticodeHVR.

En varíasseriessehareferidounasensibilidadentreel 72%y cl 83%,conuna
especificidaddel

70~g5%Y¾4%4»~Porestasrazonesy porla disponibilidaddeotras

técnicasmásventajosas,en el momentoactualexisteun acuerdogeneralen no

consideraralaurografíaintravenosacomoexploraciónrutinariaen laaproxima-
ción diagnósticade la HVR

2-5-<’- 26, 2&45

ARTERIOGRAFIA

Traslassospechaclínica inicial serealizael despistajede la HVR mediante
las pruebasdescritasen apartadosanteriores;en el momentoactual la elección
del tipo de exploración,asícomo la secuenciaquese sigueen su realizaciónno

son los mismos para todos los autoresseguramentepor el advenimientode
nuevosmétodosen los últimos años.En cualquiercaso,la visualizaciónde las
arteriasrenalesmediantearteriografíadeberealizarseentodoslospacientespara
establecerel diagnósticoy paraplanificarla estrategiaterapéutica=»<262ÑAS.1-lay
inclusogruposqueindican laarteriografíadirectamentesi la sospechaclínicaes
grande—-
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La arteriografíaconvencional ha sido la exploración en la que durante
muchosañosse ha sustentadoel diagnósticode la FIVR (Fig. 1). Clásicamente
loshallazgosarteriográficosprincipalesquesugierenlesiónarterialsignificativa

son44-~ 1. estenosisenmásdel 50(10dc la luz arterial; 2. dilataciónpostestenótica
de la arteria renal, y 3. vasoscolateralesque aparecendurante la prueba o
inducidospor técnicasfarmacológicas.

Figil ra 1 —A rmem’iogralYac’oni ‘e,> —

clic), l§smc’nasissevero ¡‘a> ¿lis—

¡‘tasio Iii>ro>n ¿<sc,,lar (hip<’ r —

¡>ldísia de la medio) asocioda
<:0» ditalo cío’> aneorls,notic.’c<.

El desarrollotecnológico ha aportadonuevos métodosque permiten la
visualizacióndirectade la luz arterial entre los que destacala arteriografiade
sustraccióndigital (ASD). La ASD intravenosasecomenzóa emplearparael
estudiode las arteriasrenalesa principios de la pasadadécada»->».Estatécnica
proporcionaimágenesquemuestrandirectaníentela estenosisdela arteriarenal.
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espocoanvasívay puederealizarseambulatoriamente,lo quemotivóquedesde
unprincipiofuerarecomendadatantoparael despistajecomoparaeldiagnóstico

de confirmaciónde estenosisde la arteriarenal47’4». I-lavey y cols.4” hacenuna
revisiónde lasseriespublicadashasta1984yqueanalizanJautilidaddela técnica
en el diagnósticode estenosisde arteriarenal,de la quesedesprendequecomo
mediadelas diferentespublicacioneslasensibilidaderadel88%y laespecificidad

del 90%.Estudiosposterioresconfirmanestosdatos5”. No obstante,la mayoría
de lasseriesrefierenun 6-12%dc prevalenciadeexploracionesno diagnósticas,
estoes,aquellasen lasqueno se logróvisualizarlas arteriasrenales.Lascausas
deexploracionesnodiagnósticasconlaASO intravenosasonla interposiciónde
gasy/o de vasosviscerales,así como el bajo gastocardiacoqueresultaen una

concentracióninsuficientedel materialdecontrasteenlasarteriasrenales2»’~
Porotraparte,la técnicaprocuraunaresoluciónmenorde las arteriasrenalesen
relación a la arteriografíaconvencionaly una definición escasade las ramas
arterialesintrarrenalesy de las arteriasaccesorias28-49-51.Otro inconvenientees
queprecisamayorcantidaddecontrasteradiológicoenrelaciónala arteriografía

convencionalo la ASD intraarterial, lo que limita su empleo en presenciade
insuficienciarenaW-»’-»2.

Puededecirsequeen el momentoactualla ASD intraarterialhadesplazado
a la ASO intravenosay en gran medidaa la arteriografíaconvencionalen el

estudiode la HVR (Fig. 2)»- 2»~ La ASO intraarterialnecesitamenoscantidadde
contrastequelaASO intravenosay que la arteriografíaconvencionaly tieneuna
buenaresoluciónen la visualizaciónde las arteriasrenalesprincipales,de las
accesorias,así como de las ramasintrarrenales»-4t> 52 A diferenciade la ASO
intravenosa,su resolución no dependedel gasto cardíacoy permite hacer

estudiosselectivos.Con la utilizaciónde catéteresfinos y teniendoen cuentala
escasacantidadde contrasteiodado utilizado, la técnicase estárealizandode

formaambulatoria’’28 Es la exploraciónangiográficadeelecciónenel paciente
con insuficienciarenalcrónica62».

La presenciade estenosisde la arteria renal demostradapor arteriografía
junto con cifrastensionalesaltasno necesariamenteimplica quese tratede una
HVR. La hipertensiónarterial de cualquiercausaacelerala formación de las

placasdeateromaquepuedenocluir la luz de laarterialrenal.Sehacomprobado
que ni el gradode estenosishallado en la arteriografía,ni la presenciade
dilataciónpostestenótica,ni la presenciade circulacióncolateralsondatosque
aseguranla funcionalidadde la estenosisy, por tanto, quepuedanpredecirla
respuestaal tratamiento’.Hay gruposquepreviamenteala arteriografíarealizan

siempreexploracionesde despistajediagnósticode la enfermedadque dan
informaciónsobrela funcionalidaddelaestenosisy anteun testdefuncionalidad
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positivo y estenosissignificativaen la arteriografiaestablecenla pautade tra-
tamientoenel momentodelaexploraciónangiográfica».Otrosautoresquecii su
protocolodediagnósticoincluyenla realizaciónde la arteriografíadirectamente

si la sospechaclínica es grande,estudiana continuaciónla funcionalidadde la
estenosis,generalmentemediantela determinaciónde la reninaen venasrena-
les>-6-2».En casosmuyseleccionadospodríahacerseangioplastiatransluminalsin

estudiofuncionalprevio’- ‘».
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