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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO ECOGRAFICO EN LA
EVALUACION DE LA SOSPECHA DE ESTENOSIS DE

LA ARTERIA RENAL

DANIEL COSTA, FERNANDO MAUAD

RESUMEN

INTRODUCCION: Con el aumento de la esperanza de vida y la incidencia de enfermedad ateromatosa, diabetes e hipertension en la poblacién, el
diagndstico para el manejo adecuado de la estenosis renal tiende a ser cada vez mds importante. Esta tendencia se evidencia en el aumento del

numero de pacientes en didlisis.

METODO: En esta revisién se recopilaron estudios comparativos sobre los criterios diagnésticos de estenosis de la arteria renal por ecografia Doppler
publicados en las siguientes bases de datos: MEDLINE, LILACS y SciELO, segun criterios de impacto, citacion y visualizacion entre 1973 y 2021.
RESULTADOS: Seleccionamos 30 articulos. Separamos por criterios diagndsticos de estenosis renal segun criterios indirectos y directos, criterios

adicionales y combinacion de criterios para sus respectivos andlisis.

DISCUSION: Los criterios con mejor precisién y mayor apoyo en los trabajos son la velocidad pico sistdlica de la estenosis; la relacion renal-adrtica y

la combinacion de estos dos criterios.

CONCLUSION: Aunque no existe un consenso sobre la mejor manera de diagnosticar la estenosis de la arteria renal mediante Doppler, es evidente
que todavia hay espacio para su uso para el cribado de la poblacién asi como para mejorar su precision.
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INTRODUCCION

La estenosis de la arteria renal (EAR) se refiere al estre-
chamiento u obstruccion parcial del flujo en el lecho arterial
renal. Su etiologia puede ser displasia fibromuscular, arteritis
de grandes y medianos vasos (como la arteritis de Takayasu),
traumatismo, diseccion. Sin embargo, la causa mas comun es
la aterosclerosis, responsable del 90% de los casos.

Como causa de hipertension arterial secundaria, la EAR se
considera la mas frecuente, alcanzando el 5% del total de ca-
sos de hipertension, como en el estudio inglés de Connolly. !

Los trabajos de Dean y Foster sugerian que la evolucion
natural de la enfermedad renovascular era una disminucion
de la masa renal y del filtrado glomerular. Su historia natural,
por lo tanto, evoluciona a insuficiencia renal?.

El término nefropatia isquémica fue introducido por Jac-
obson y Breyer en 1993. Puede definirse como una disminu-
cion de la tasa de filtracion glomerular (TFG) debido a una
enfermedad renovascular hemodinamicamente significativa.

Otras denominaciones para esta entidad incluyen enfer-
medad renal cronica isquémica, enfermedad renovascular
azotémica o insuficiencia renal por hipertension renovascular.

El diagnostico adecuado en casos sospechosos proporcio-
na un tratamiento adecuado y reduce las hospitalizaciones
y los tratamientos por morbilidades asociadas. Por tanto, su

identificacion y tratamiento adecuado permiten una reduc-
cion de costes y hospitalizaciones. Otro reto lo encontramos
en el grupo de pacientes donde la estenosis es asintomatica
hasta la aparicion de sus complicaciones. El hecho de que
sea una forma corregible de enfermedad isquémica renal
hace que sea objeto de algunos estudios terapéuticos.

La Sociedad Brasilefia de Nefrologia recoge anualmente
desde hace mas de 20 anos el importante Censo Brasilefio
de dialisis. Estos datos muestran que en 1994 se mantenian
en programa de dialisis 24.000 pacientes. En 2006 esta cifra
superd los 70.000 pacientes, el 89% de ellos atendidos por
el Sistema Unico de Salud. En 2019 este nimero llegd a
139.691. 35

En cuanto al perfil de los pacientes en el ultimo censo, el
58% eran hombres en el grupo de edad de 45 a 64 anos,
con un 36% de pacientes mayores de 65 anos. En la enfer-
medad de base, la nefroesclerosis hipertensiva es la principal
causa con un 34% de los pacientes, seguida de la nefropatia
diabética con un 32%.

Estudios como los de Conlon han propuesto una preva-
lencia del 11 al 23% de EAR en pacientes con enfermedad
arterial coronaria (EAC) documentada. Plouin et al en 2001
encontraron una prevalencia del 16% en pacientes sospecho-
sos para pacientes evaluados para EAC mediante angiografia
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coronaria en un estudio realizado en Francia. Imori et al, en
2014, en un estudio realizado en Japon, demostraron la rela-
cion estadistica entre EAC, EAR, estenosis carotidea y enfer-
medad arterial periférica, registrando una prevalencia del 7%
de EAR en pacientes con sospecha de EAC. Esta prevalencia
se elevo al 9% en pacientes con EAC confirmada. ¢8

En 2005, Kalra et al realizaron una muestra de pobla-
cion de 1 millon de personas en los Estados Unidos. La
prevalencia de enfermedad renovascular fue del 0,5%. En
el subgrupo de enfermedad renal cronica, la prevalencia de
nefropatia isquémica alcanzo el 5,5%. En este estudio tam-
bién se evidencio la relacion entre la estenosis de la arteria
renal y la enfermedad aterosclerdtica. En los pacientes con
enfermedad renovascular, el 67 % tenia EAC concomitante,
el 37 % tenia enfermedad cerebrovascular y el 56 % tenia
enfermedad arterial periférica. °

Es importante senalar que la esperanza de vida en los
EE. UU. en el momento de este trabajo era de 77 anos. Y
en 2008 ya llegaba a los 78 anos. Esta es la importancia del
tema que vamos a tratar.

METODOS

Se realizo una busqueda en las principales bases de da-
tos disponibles, MEDLINE, LILACS y SciELO utilizando las
palabras clave “hipertension renovascular”, “estenosis”, “eco-
grafia doppler” y “arteria renal’, en el campo de titulo de
busqueda.

De 588 articulos devueltos por la busqueda, excluimos
las referencias duplicadas. Ademas de seleccionar articulos
en inglés y portugués, priorizamos articulos de acceso abier-
to con buenos o excelentes grados de impacto, citacion y
visualizacion. De estos, se seleccionaron estudios clinicos
comparativos cuyo grupo control fue sometido a angiografia
de las arterias renales.

El resultado fueron 30 articulos que se dividieron entre
los criterios diagnosticos directo, indirecto, adicional y com-
binacion de criterios para su adecuado analisis.

RESULTADOS
En las siguientes tablas se muestran los articulos encon-
trados segun los criterios diagnosticos.

Crténes diagnésticos indirgtos (16) Referénemms:
indice de velocidade de pico sistdlico de anérin interbobar PSVai 12, 13
Dferenga do indice de resisiéne dIR [ERT[
Tempo de aceleraglo TA 1721

Inddice de aceleragdo 1A 17-1%; 21-24

Tabla 1. Distribucion de referencias por criterios diagnosticos indirectos

Critdrios dingndsticos diretos (18) Referéncias

Velocubade diastddica final VIDOF 14, 16, 25, 26

Proo de velocudade sistolica P5Ve 13, 16, 20, 24, 25, 28.32
Relagio renal-adriica RRA 13, 16, 20, 24, 25, 28, 3336
Relagio reno-renal RER 13,37

Tabla 2. Distribucion de referencias por criterios diagnésticos directos

Critérios diagndsticos adicionais (3) Refentncias
Relagho renal-segmentar KRS M
Relagke renal-imeriobar BRI 12,13

Critérios dingnidsticos combimados (6)

PSVe + REA ), 26, X7, 3% 38, 10

Tabla 3. Distribucion de referencias por criterios diagndsticos adiciona-
les y combinados

DISCUSION

Ciriterios diagnosticos en Doppler

Se han probado y desarrollado varios métodos en los ulti-
mos 40 anos para evaluar la estenosis renal. Los trabajos aqui
referenciados realizaron sus estudios sobre EAR, en la gran ma-
yoria de ellos, con lesiones por aterosclerosis. Por lo tanto, el
uso de los indices y valores aqui mencionados en otras causas
de EAR como DFM, diseccion u otras, debe hacerse con caute-
la, debido a su virtual falta de validacion para estas situaciones.

Las técnicas y criterios utilizados en el Doppler son separa-
dos por la mayoria de los autores en indirectos y directos.

Las medidas indirectas son mediciones tomadas de todo
el arbol arterial renal, excepto el punto de estenosis y la arteria
renal. Por tanto, en la mayoria de los estudios se trata de me-
diciones flujométricas de muestras a la altura del hilio o mas
distalmente en arterias segmentarias.

Los métodos de diagndstico directo utilizan mediciones de
la muestra del punto de estenosis, ya sea solo la muestra de
este punto, como en la medicion aislada del pico de velocidad
sistolica, 0 en comparacion con la muestra de otros segmentos
del arbol arterial, como en la relacion renal-aortica o en la rela-
cion renal-renal.

Ciriterios indirectos

Los métodos diagnosticos indirectos evaluados en esta re-
vision son:

. El indice de resistencia (IR);

. El indice de pulsatilidad (IP);

. El indice de velocidad pico sistolica de la arteria inter-
lobular (VPSai);

. La diferencia del indice de resistencia (dIR);
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. El tiempo de aceleracion (TA);

. El indice de aceleracion (IA) y sus variaciones.

Se crearon criterios diagnosticos indirectos como primera
forma de evaluacion. Principalmente en una época sin filtros
y con maquinas de bajo procesamiento, se convirtio en un de-
safio inmenso evaluar las arterias con mayor profundidad. Por
lo tanto, en los pacientes en los que no fue posible evaluar di-
rectamente el sitio de la estenosis, los criterios indirectos fueron
mas reproducibles. La rapidez en la obtencion de estos criterios
también es algo mencionado como ventaja en algunos trabajos.
Actualmente, algunos estudios sugieren su uso como adyuvan-
tes importantes en la confirmacion de evaluaciones directas de
la estenosis.

El indice de pulsatilidad y el indice de resistencia mostra-
ron valores predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN) bajos
durante los estudios evaluados, siendo clasificados consistente-
mente como inadecuados para el tamizaje poblacional, por lo
que aqui solo se discutiran brevemente.

A pesar de la baja correlacion de la IR con el diagnostico
de EAR, existen estudios que apoyan un valor de referencia
de IR=0,8 0 mas como predictor de respuesta a la correccion
intervencionista de la EAR, ya sea angioplastia, angioplastia con
stent o cirugia. En algunas publicaciones se hace referencia al
indice como indice de resistividad, siendo la Unica diferencia en
su formula con relacion al convencional su multiplicacion por
100 en estos trabajos. Por tanto, su valor de referencia es 80.
Tanto Radermacher et al en 2001 como Santos et al en 2010
encontraron una mejor respuesta a la intervencion, en cuanto
a funcion renal y enfermedad hipertensiva en pacientes con IR
menor de 0,80. 101!

El indice de velocidad pico sistolica de la arteria interlobar

Este indice fue evaluado durante el trabajo de Li et al en
2006, la obtencion de este indice fue parte del calculo de la re-
lacion renal-interlobular que se discutira mas adelante. Durante
el trabajo evaluaron arterias interlobulares en el polo superior,
medio e inferior. Como estaban analizando hallazgos de tra-
bajos anteriores, utilizaron las piramides como marcador ana-
tomico para su trabajo, principalmente porque pensaron que
incluso una estenosis en la porcion distal de la arteria renal ya
habria perdido el efecto de la turbulencia y aumentado la velo-
cidad pico sistolica (VPS) en este segmento. La relacion renal-in-
terlobar mostro buena sensibilidad y especificidad en estenosis
severas, ayudando en casos de estenosis post-stent y estenosis
en tercio medio. Sin embargo, la VPS de la arteria interlobar,
como criterio diagnostico aislado, se mostrd insuficiente, con
baja sensibilidad y especificidad. No se encontraron otros traba-
jos que evaluaran este criterio. >3

La diferencia del indice de resistencia

El indice de resistencia (IR) por si solo puede haber mos-
trado poca precision, pero el dIR ha mostrado evidencia para
respaldar el diagnostico de EAR. Este indice se calcula a través
de la diferencia de IR en muestras hiliares. En los trabajos cita-
dos se puede apreciar una evaluacion de este valor que va de
0,01 a 0,007. Existe un cuerpo de evidencia a favor de 0,05
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como punto de corte para la estenosis hemodinamicamente
significativa (EHS), por lo general del 70% o mas. Una reduc-
cion de 0,05 o mas en uno de los hilos sugiere EHS ipsilateral.
Como con todos los criterios, se sugiere que se mida mas de
una vez para aumentar la confiabilidad de este hallazgo. La figu-
ra | muestra un ejemplo de un paciente con EHS en la arteria
renal izquierda confirmado por control angiografico.

Figura 1: Evaluacion vascular intrarrenal. Tenga en cuenta dIR que se cal-
culaen 0,67-0,53 = 0,14, lo que indica una estenosis hemodinamicamen-
te significativa a la izquierda. También es importante notar la diferencia
en la morfologia de onda y en el TA.

Zeller et al en 2001 proporcionaron una sensibilidad del
77% y una especificidad de hasta el 99% para una estenosis
del 70%.

Ripollés et al en 2001 obtuvieron una sensibilidad del 50%
y una especificidad del 90%. Sin embargo, lo mas interesante
de este estudio fue la diferencia en sensibilidad y especificidad
reportada para pacientes mayores y menores de 50 anos. Los
pacientes menores de 50 anos tuvieron mejor sensibilidad y
especificidad en este criterio, sugiriendo una probable interfe-
rencia de la edad en la distensibilidad de estas arterias y por lo
tanto interferencia en el uso de este criterio."

Staub et al, en 2007, realizaron un extenso estudio retros-
pectivo sobre los criterios diagnosticos en 49 pacientes diagnos-
ticados de estenosis de la arteria renal por Doppler y remitidos
para confirmacion mediante angiografia y medicion de la pre-
sion intraarterial. Para una estenosis del 70 %, un dIR de 0,05
tuvo una sensibilidad del 42 %, una especificidad del 91 %, un
VPP del 69 %, un VPN del 77 % y una precision general del
76 %. Para una estenosis del 50 %, el mismo valor de dIR mos-
trd una sensibilidad del 31 %, una especificidad del 97 %, un
VPP del 93 %, un VPN del 50 % y una precision del 58 %. '

La tabla 4 resume los estudios sobre el criterio dIR en cuan-
to a sus hallazgos.

Autor Al Est. P Sems.  Espee. VPP VRN
.futlun,-l al 2001 TEs D05 7% 9 (L 9
Ripollés et al 2001 T5% D05 b | 9% [ 9
Staub el al 2007 MEs D05 X% 9T% 93% S
Staub et al 2007 T0% 0,03 4% 9% 6 TR
Staub et al 2007 T 007 1% % 7% TEh

Tabla 4: afo de publicacion (AP), grado de estenosis (Est.), punto de corte
(PC), sensibilidad (Sens.), especificidad (Spec.), valor predictivo positivo
(VPP), valor predictivo negativo (VPN).
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El tiempo de aceleracion

Este indice mostré buena reproducibilidad de su meto-
dologia en los trabajos evaluados. De los indices indirectos,
presento el mayor nimero de trabajos con su evaluacion. Es
el tiempo desde el inicio de la rampa de aceleracion hasta
el pico maximo sistolico. Como punto de corte se utilizaron
valores de 70 a 100m:s.

En 1988, se publicaron estudios de Handa et al que
muestran el uso del tiempo de aceleracion y la IA con buena
sensibilidad y especificidad para estenosis del 60% o mas.
Quizas el primer trabajo para evaluar TA. Como punto de
corte sugieren 0.07s. 718

Stavros et al publicaron en 1992 sus hallazgos en un es-
tudio prospectivo con 56 pacientes con angiografia como
control. Utilizando 0,07s o mas como punto de corte para
una estenosis del 60% o mas, encontraron una sensibilidad
del 78%, una especificidad del 94%, un VPP del 85%, un
VPN del 91% y una precision global del §9%.

En 1999, House et al publicaron su estudio prospecti-
vo con 63 pacientes, encontrando una sensibilidad del 41%
y una especificidad del 85% para una TA mayor de 70ms
como criterio para una EAR del 60% o mas. 2°

Bardelli et al en 2006 sugirieron 80ms como el mejor
punto de corte, con una sensibilidad de 93%, especificidad
de 65, VPP de 51% y VPN de 96% para una estenosis de
60% o mas. ?!

Auror AP Est. PC Hems, Espec, VI WEN
“Handa <t al 1988 0% 0.07s 100%  83%  66% [0
Stavros ef al 19952 s 0,075 THYS s B5% 1%
Howse et al 154 6% Tikms 1% BS54 6% BE%
Motew ot al 2000 a0t 28ms b 9T L Y
Motew el al il i) 6% [hns I 1 2 e 41%
Ripollés et al 2001 T5% His B L Q4% A%
Bardelli e al 2 6l Hikms 93% 65% 5% %

La Tabla 5 resume los hallazgos sobre el criterio TA.
Note el cambio en unidades (0.07s=70ms).

El indice de aceleracion

Este es quizas el criterio indirecto mas confuso en la re-
producibilidad. Existen diferentes metodologias para el cal-
culo de este indice. Incluyendo trabajos donde la pérdida
del pico sistolico temprano es el resultado del analisis mor-
fologico de la onda, reflejando una caida en la aceleracion.
El resultado de esto son los diferentes valores de corte y
unidades de medida citados por las fuentes en esta revision,
como 3.78KHz/s/MHz, 4m/s2, 300cm/s2 y 9s-1. La figura
2 es un ejemplo de evaluacion del indice de aceleracion en
una arteria renal sin estenosis.

Figura 2: Observar que durante el procesamiento posterior de laimagen,
se calcul6 la pendiente o aceleracion, que se encuentra dentro de los li-
mites normales con un valor de 400 cm/s2.

El primer articulo encontrado por esta revision que trata
sobre este indice es el de Handa et al en 1986. En él se
evaluan dos parametros de flujometria en las arterias rena-
les bilaterales de ocho pacientes controles, 19 hipertensos
esenciales y 8 hipertensos, utilizando ecodoppler renovas-
cular. Los dos parametros son el indice de aceleracion y la
relacion S (pico sistolico)/D (velocidad diastolica final). El
estudio no define una unidad para el indice de aceleracion,
pero el calculo se muestra como el cociente de la pendiente
tangencial calculada en KHz por la rampa de aceleracion en
1 segundo y dividida por la frecuencia emitida en MHz. Se
deduce como unidad KHz/s/MHz. Esta medicion se realiza
en la region hiliar. Por lo tanto, es una forma técnica de ca-
racterizar una onda de flujo de tardus parvus. Se sugiere un
punto de corte de 2.5 o menos durante la presentacion de
resultados. Y el valor medio de los controles gira en torno a
8,1y 8,5. En 1988, Handa et al evaluaron nuevamente el IA.
En estos trabajos se define la unidad de medida y el mejor
punto de corte es 3.78KHz/s/MHz, con una precision del
95%, sensibilidad del 100% y especificidad del 93%.!71822

Una dificultad con este tipo de indice es encontrar ma-
quinas Doppler que realicen este calculo, dejando que el
operador lo realice. Es mas facil encontrar maquinas que ha-
gan calculos de slope, o en espanol pendiente. Esta funcion
calcula la aceleracion en cm/s2 o m/s2. Asi que esta es otra
formula para calcular la rampa de aceleracion.

La presencia de uno o dos rinones, la edad, la hiperten-
sion sistémica, la aterosclerosis o la diabetes afectando la dis-
tensibilidad delarbol arterial renal, ademas de la enfermedad
de las valvulas cardiacas, la insuficiencia cardiaca izquierda y
los medicamentos cardiovasculares son algunos de los facto-
res que pueden afectar la evaluacion del 1A, 7222

Como el 1A es un intento de caracterizar la onda, es
comun que los estudios lo evalien en conjunto con otros
indices, como el tiempo de aceleracion y la pérdida del pico
sistolico temprano.

Durante la revision de articulos, el valor mas citado
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como limite de aceleracion fue de 300 cm/s2 (también ci-
tado como 3 m/s2). Por tanto, valores inferiores a 300cm/
s2 sugieren EAR hemodinamicamente significativa. Algunos
estudios, como el de Miralles et al, ni siquiera discutieron los
resultados del IA, lo que sugiere una baja precision obtenida
durante el estudio en comparacion con otros indices.

En 1992, Stavros et al atestiguan una aceleracion de me-
nos de 3 m/s2 (o 300 cm/s2), como punto de corte para
estenosis del 60 % o mas, una sensibilidad del 89 %, una
especificidad del 83 %, un VPP de 69, una VPN del 95 %
y una precision general del 85%. En su metodologia, la cur-
va de este indice se recogio de las arterias segmentarias de
los polos superior e inferior. House et al en 1999 también
publicaron en su estudio para el mismo valor de aceleracion
en una estenosis del 60% o mas una sensibilidad del 56%
y una especificidad del 62%, con una precision del 47%.
Notese que en la metodologia de House et al este indice se
recogia fuera del parénquima renal en la rama principal o en
la propia arteria renal.'® 20

En el estudio de Souza de Oliveira en 2000, el indice
de aceleracion fue recogido en arterias segmentarias de los
tres grupos anatomicos: superior, medio e inferior. El control
angiografico se utilizd como control de estenosis iguales o
superiores al 50%. Se analizaron como un punto de corte
de 1-6m/s2. Sin embargo, ninguno de ellos presenté una
precision global satisfactoria. 2*

El IA presento, a lo largo de algunos trabajos, variadas
sensibilidades y especificidades. Bardelli et al en 2006 eva-
luaron el uso de algunos criterios indirectos como el tiempo
de aceleracion y la aceleracion. Al darse cuenta de la pérdida
del pico sistolico temprano, proponen dos nuevos indices
indirectos basados en la aceleracion: la aceleracion sistolica
maxima (ACCmax) y el indice de aceleracion maxima (IA-
max). Para el calculo de la primera se utiliza la curva de ace-
leracion hacia el mayor VPS, dividida por el menor TA hasta
que se produzca un cambio significativo en la curva de velo-
cidad. En el trabajo se llama tiempo maximo de aceleracion
(TAmax). El calculo de IAmax se considera una correccion
para el régimen de flujo absoluto. Se calcula dividiendo la
ACCmax por el pico sistolico maximo (VPSmax).*

En este estudio con 200 rinones y 56 de ellos con es-
tenosis del 60% o mas, son evaluados indices como IP (in-
dice de pulsatilidad), IR (indice de resistencia), TA, ACCsys
(aceleracion sistolica médica o simplemente la aceleracion),
ACCmax (aceleracion sistolica maxima ) y I[Amax. Como
resultado, relatan fallas de IP e IR de forma independiente
para llegar a una VPN adecuada para la deteccion. Entre los
indices que tienen valores de VPN y VPP adecuados, sena-
lan que el IJAmax alcanzo el VPN mas alto y el PPV mas alto
entre los indices indirectos evaluados individualmente. En
su trabajo, los valores de 80ms para TA, 4m/s2 (o 400cm/
s2) para ACCsys, 4m/s2 para ACCmax y 9s-1 para [Amax
se evidencian como el mejor corte para EAR graduado en
60% o mas. En este cutoff, el JAmax logré una sensibilidad
y especificidad del 93% y del 84% para una estenosis del
60%. Por lo tanto, fue un hallazgo interesante, pero no se

identificaron nuevos estudios en nuestra investigacion que
utilicen esta forma de calculo de aceleracion. EI ACCsys de
400cm/s2 tuvo una sensibilidad del 93%, especificidad del
56%, VPP del 56% y VPN del 95%.2

Autor AP Est P Sens. Espec. VPP YVPN
Handa et al 1958 SFs  AlLTE IRe  93%  Ei% 1dFa
Stavros ¢l al 1992 &Fe Ac Imis? B9% B3 BaFa 95%
Flongse et al 1999 &0°e Ac dmis? 6% 62% 23% ET%
Souen de Oliveraetal 200 509:  ESA 40 4055 22% | 43%
Ripolkés ¢l al W0l 7% Ac Ilmis? R9%  98% B9 98
Ripolkés ¢t al 2001 753%  Acim’s 100G 51% 26% 0¥
Bardelli t al N6 G0 ACCsys40  03%  36% 458 94
Bardelli ¢t al e 600 ACCmax 4,0 4% TR B0% 9T
Bardelli ¢t al e &0 Almax 90 93% % TR 9T

La Tabla 6 recoge los hallazgos de los trabajos sobre el criterio de IA.

Ciriterios directos

En general, los criterios directos, cuando factibles, obtu-
vieron mayor precision global en relacion a los indirectos.
Sin embargo, técnicamente puede ser dificil obtener estos
indices debido a la interposicion de gases o en algunos gra-
dos de obesidad.

Se consideran criterios directos:

. Evaluacion morfologica de la estenosis

. Velocidad diastolica final (VDF)

. Velocidad pico sistolica de la estenosis (VPSe)

. Relacion rinon-aorta (RRA)

. Relacion reno-renal (RRR)

Evaluacion morfologica

De los criterios directos, la valoracion morfologica de la
estenosis no se realiza por via transabdominal. La frecuencia
requerida para la evaluacion carece de resolucion lineal, por
lo que no existen trabajos sobre esta forma de diagnostico.
Para mantener una buena precision con este método, es ne-
cesario recurrir a un método invasivo: el IVUS. Sin embargo,
la ecografia intravascular pierde algunas de las ventajas de la
técnica transabdominal, con complicaciones similares a las
de los procedimientos invasivos.

Por lo tanto, IVUS no se considera un método para la de-
teccion y el diagnostico de EAR en la poblacion. Sin embar-
go, es un método para confirmar la EAR y ayudar a tomar
decisiones terapéuticas antes del procedimiento, durante el
procedimiento y después del procedimiento.

Velocidad diastélica final

De los criterios directos ya evaluados por via transabdo-
minal, éste ha sido abandonado por articulos de estudios
prospectivos y de revision. Es una medida proporcionada
automaticamente cuando la curva de velocidad esta envuel-
ta en flujometria.
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El primer estudio encontrado por esta revision fue el de
Miralles et al en 1996. Sin embargo, se comenta que la VPS
se encontré como el mejor parametro para sospechar una
estenosis del 60% o mas, seguida de la RRA y la VDE El valor
medio de VDF en estas estenosis fue de 72,9 cm/s frente a un
valor medio de 39,9 cm/s para estenosis menores 0 ausencia.
Sin embargo, el trabajo no propone un punto de corte para
la VDF, y mucho menos una evaluacion de su precision. 2°

En 2005, en el trabajo de Engelhorn et al, se propuso una
velocidad de 48 cm/s como punto de corte de la VDF para
estenosis del 60% o mas. La sensibilidad encontrada fue del
70% y la especificidad del 72%, con una precision del 70%.2¢

En el trabajo de 2007 de Staub et al, consiguieron una
precision del 83% para una estenosis del 70% o mas en el
control angiografico, utilizando como punto de corte una
VDF de 90cm/s o mas. La sensibilidad fue del 77%, la espe-
cificidad del 87%, el VPP del 74% y el VPN de 88%. Fue el
mejor desempefio de este criterio en estudios prospectivos.'®

Zeller et al, en 2008, comentan el aumento del IR en la
progresion de la enfermedad renal, lo que reduciria la VDF,
y en ultima instancia, inutilizaria el uso de este criterio. Por
lo tanto, debemos recordar que valores bajos de VDF no
pueden excluir la posibilidad de estenosis. Su dependencia
de la frecuencia cardiaca y la resistencia periférica también
comprometen su uso.?’

En algunos estudios, la VDF formaba parte del calculo de
la relacion diastolica final mediante la division de la VDF por
la VPSe. Se trato de encontrar los pacientes que pudieran
responder mejor a una intervencion quirurgica sobre la es-
tenosis, pero se abandond por la baja correlacion estadistica.

Pico de velocidad sistolica de la estenosis

Con la introduccion de los transductores de baja frecuen-
cia, la mejora de la técnica ecografica y, en consecuencia,
de las muestras flujométricas, las técnicas de valoracion di-
recta de la lesion comenzaron a mostrar una mayor preci-
sion global en los estudios publicados. Muchos trabajos hasta
los afios 90 tratan exclusivamente de métodos indirectos.
A finales de la década de 1980 aparecieron publicaciones
sobre métodos directos, y esta tendencia no hizo sino au-
mentar en las décadas siguientes. Algunos autores destacan
la importancia de las técnicas indirectas por ser mas factibles,
incluso en pacientes obesos o con preparacion inadecuada.
Sin embargo, a lo largo de los anos, se ha observado que los
autores citados en esta revision sugieren el uso de técnicas
directas siempre que sea posible.

La evaluacion de la velocidad sistolica pico en el punto
de mayor estenosis se ayuda con el Doppler color tanto para
determinar el punto de mayor estenosis como para corregir
el angulo de la muestra. Incluso la disminucion de la varia-
bilidad de los valores utilizados como punto de corte de
100 a 220 cm/s a 180 a 200 cm/s a lo largo de los trabajos
publicados esta justificada por los articulos de revision como
consecuencia de esta asistencia. Vemos un ejemplo en la
figura 3 de una VPSe compatible con EHS en la arteria renal
derecha y confirmada por angiografia.

Figura 3: Evaluacion de la velocidad sistélica maxima que demuestra este-
nosis de la arteria renal derecha. Observar VPS de 129 cm/s a la izquierda
y 200 cm/s a la derecha.

Observe el flujo laminar a la izquierda y el remolino a la
derecha.

El trabajo mas antiguo con VPSe encontrado por esta
revision fue el de Hoffmann et al en 1991. Analizamos 74 ar-
terias renales en 41 pacientes utilizando la angiografia como
control. En este trabajo la sensibilidad de este criterio fue del
95% vy la especificidad del 90%, para un punto de corte de
180cm/s en estenosis del 60% o mas en el control. EIl VPP
estimado fue del 98% y el VPN del 75%.28

Miralles et al, en 1996, realizaron un estudio comparan-
do prospectivamente indices directos e indirectos. De 78
pacientes, se analizaron 142 arterias renales. En la evaluacion
de VPS, se identifico una velocidad de 198 cm/s como el
mejor punto de corte para una estenosis del 60% o mas.
Con este valor se identifico una sensibilidad del 87% y una
especificidad del 92%.?°

House et al en 1999 publicaron un estudio prospectivo
con 63 pacientes en los que se disponia de una angiografia
de control. Para una estenosis del 60 % o mas en la an-
giografia, la velocidad de 180 c¢cm/s proporcioné una sen-
sibilidad del 80%, una especificidad del 77 %, un VPP del
43% y un VPN del 95%. Lo mas interesante de este trabajo
fue la combinacion de criterios, item que sera discutido mas
adelante. 2°

En 2000, Motew et al publicaron un estudio prospecti-
vo sobre 41 pacientes con angiografia como control de una
estenosis del 60% o mas. Compara criterios directos e indi-
rectos. Como punto de corte para la VPSe se utilizo 2m/s
0 200cm/s, obteniendo una sensibilidad del 91%, una espe-
cificidad del 96%, un VPP del 98%, un VPN del 83%, con
una precision global del 92%. En el trabajo se evidencia la
superioridad de este criterio en relacion al TA. Sin embargo,
con una alta especificidad y VPP, también se sugiere la im-
portancia auxiliar de este criterio indirecto.?’

El primer estudio brasileno sobre criterios diagndsticos
identificado por esta revision data de 2000. Souza de Oli-
veira et al publicaron una serie prospectiva de 96 arterias
renales, excluyendo nueve por dificultades técnicas. En este
trabajo, la estenosis angiografica del 50% o mas es un con-
trol para el examen Doppler. Un VPSe de 150 cm/s tiene
una sensibilidad del 83% y una sensibilidad de 89,47 cm/s.
Una VPSe de 170cm/s tuvo 70% y 98% respectivamente
para el mismo grado de estenosis. 2*

En 2005, Engelhorn et al publicaron un articulo sobre la
importancia de validar los criterios de diagndstico. Incluso
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informan sobre la variabilidad de los criterios directos, con
el punto de corte de la VPS de 100 a 200 cm/s y de la
RRA entre 3,2 y 3,5 en diferentes referencias. En este tra-
bajo analiza individualmente los criterios directos utilizados,
sugiriendo una velocidad de 252 cm/s como el mejor punto
de corte para VPS, con una sensibilidad del 83%, una espe-
cificidad del 92% y una precision del 87%. 2

Cardoso et al, en 2006, obtuvieron mejores precisiones con
VPSe, al compararlas con la RRA o incluso con la combinacion
de criterios. Incluso cuando el punto de corte fue corregido por
la curva ROC. El VPSe corregido a 189cm/s obtuvo la mayor
precision del trabajo, que se calculd en un 97%. 3°

Staub et al, en el 2007, realizaron un estudio prospectivo
con 49 pacientes dando como resultado un analisis de 98
arterias renales, donde los criterios doppler tenian la angio-
grafia y el gradiente de presion intraarterial como controles
para estenosis del 50% o mas y para estenosis de 70 % o
mas. Estas opciones de corte tuvieron una implicacion en
las decisiones terapéuticas. En ese momento, varios estudios
indicaron la necesidad de intervencion para estenosis del
70% o mas, pero hubo desacuerdo sobre la intervencion en
estenosis del 60% o mas. Por tanto, una estenosis del 50%
indicaria la necesidad de una monitorizacion mas frecuen-
te del paciente, mientras que una estenosis del 70% o mas
ya indicaria la necesidad de una intervencion. Demostraron
que las estenosis superiores al 50 % ya causaban una dife-
rencia en el gradiente de presion intraarterial antes y después
de la lesion de 20 mmHg o mas. '

En este trabajo registraron una sensibilidad del 96%, una
especificidad del 69%, un VPP del 81%, un VPN del 93%
y una precision del 85% para una VPSe de 180cm/s para
estenosis del 50% o mas. Una VPSe de 200 cm/s dio como
resultado una sensibilidad del 92%, una especificidad del
81%, un VPP del 87% y un VPN del 88%, con una preci-
sion del 87% para el mismo grado de estenosis. Para una
VPSe de 250cm/s se encontré una sensibilidad del 78%,
especificidad del 92%, VPP del 93%, VPN del 75%, con
una precision del 84%. Por tanto, la mejor precision fue con
una VPSe a 200 cm/s para una estenosis del 50% o mas.16

En el mismo estudio, para una estenosis del 70 % o mas,
la mejora de la precision global, calculada en un 84 %, se
encontro con un punto de corte de 300 cm/s.

En 2008, Li et al publicaron un estudio prospectivo con
77 pacientes y 153 arterias renales con angiografia de con-
trol para estenosis del 50% o mas. VPSe, dIR y relacion
renal-segmentaria fueron los mejores criterios en este tra-
bajo. El valor de 170cm/s tuvo una sensibilidad del 90%,
especificidad del 90%, VPP del 88% y VPN del 91%. Un
punto interesante de este trabajo fue la discusion de como
la estenosis aortica en 8 pacientes influyd en los indices di-
rectos y como el VPSe aun asi logré una buena precision en
este escenario."

Abu Rahma et al en 2012 registraron una sensibilidad
del 89%, una especificidad del 54%, un VPP del 56%, un
VPN del 88% y una precision del 68% para una VPSe de
200cm/s para una estenosis del 60% o mas.3!
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Aulor AP B PO Sems.  Espec. VPP VPN
Huoffmann <t al 1991 60% 18kem's 5% Wt 8% Ti%
Miralles et al 1996 60% 198cm's BT 2% R6%h  92%
House of al 195 &R 1Sem's | T 41  05%
Motew 2000 60%  18kem's L b BE% 4% BR%
Muotew 2000 60%  200cm’s 1% et 98t Ri%
Sowwea de Oliveins ef al 20000 50P%  150cm's B39 WEG BFa Q2%

Souza de Oliveiractal 2000 30%  1Tem's Tots 0Bt 08 BT

Engolhorn ¢ al 2005 bl% 252emiy Ri% 9%

Cardoso of al 2005 6% 18%cmis 10 8% 9% 100%
Cardoso et al 2005 60%  1BDem's 100 8% % 100%
Stauh ¢t al 2007 0% 200cm’s G238  RI1% BT EBR%
Stnuh et al 2007 5PE 18kkm's %% G Bl% 93%
Staub ¢t al 2007 T 300em's Bt RI% 6% Q4%
Stauh ¢l al 2007 TiRe  28km's His Tira S¥%  Qi%
Lietal 2008 30%  1Tems Wt MM BEW 91%
Abu Fahma ct al 2002 60%  200cm's BO% 54% S4% BR%

LaTabla 7 muestra los hallazgos en los trabajos relacionados con el criterio
del VPSe.

Relacion renal-aortica

Obtener el indice dividiendo la VPS de la estenosis de
la arteria renal por la VPS de la aorta entre la mesentérica
superior y el ostium renal es una correccion del régimen he-
modinamico del paciente. Esta correccion puede tener pro-
blemas, como sugieren algunos estudios, como la caida de la
VPS aortica a medida que aumenta su calibre, lo que puede
ocurrir con la edad avanzada del paciente y con la presen-
cia de aneurismas; o incluso con la presencia de estenosis
hemodinamicamente significativas en la aorta. La figura 4
ejemplifica una RRA compatible con EHS de la arteria renal
derecha, confirmada por angiografia.

Figura 4: Obsérvese una VPSe de 471 cm/s y una VPS en la aorta de 88,9
cm/s. Se calcula un RRA de 5,29. Por tanto, en este caso existen 2 indices
indicativos de estenosis hemodinamicamente significativa: VPSe y RRA.
También se observa un flujo arremolinado.

El primer estudio identificado por esta revision fue el de
Kohler et al en 1986. En €l evaluaron retrospectivamente a
158 pacientes, y solo se dispuso como control el angiograma
de 43 arterias renales. Con una sensibilidad del 91% y una
especificidad del 95% para una estenosis del 60% o mas, los
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autores hablan de la necesidad de estudios prospectivos para
evaluar mejor la RRA 33

Por lo tanto, en 1988, Taylor et al publicaron un estudio
prospectivo sobre este indice. Cincuenta y ocho arterias en
29 pacientes se analizan con angiografia como control. Ob-
tuvieron una sensibilidad del 84%, una sensibilidad del 97%,
un VPP del 94% y un VPN del 90% para una estenosis del
60% o mas. Es importante senalar en la metodologia que
ademas de la alteracion en la RRA, era necesario tener un
aumento focal en la velocidad con flujo turbulento hacia
abajo en el Doppler color. Un dato curioso de esta obra fue
la presencia de autores como Strandness Jr, Moneta y el
mismo Kohler.3*

El trabajo de 1990 de Strandness Jr es una revision del
trabajo de 1988 con mayores detalles sobre la técnica em-
pleada y la metodologia, con un nuevo analisis sobre la sen-
sibilidad y la especificidad.>

Hansen et al, en 1990, publicaron un estudio prospec-
tivo, donde 74 pacientes tenian angiografia de control con
arterias permeables. De estos pacientes, seis exploraciones
Doppler resultaron inadecuadas debido a la obesidad o la
presencia de gas en el asa, lo que resulto en la evaluacion
comparativa de 142 arterias. Se utilizaron como criterios en
el Doppler una RRA mayor o igual a 3,5 y la presencia de
flujo turbulento en la lesion o hacia abajo para estenosis del
60% o mayor en la angiografia. Luego publican una sensibi-
lidad del 93%, una especificidad del 98%, un VPP del 98%
y un VPN del 94%. Reportan que estos indices fueron obte-
nidos de riniones con una sola arteria principal y en la discu-
sion refieren que una VPSe de 2m/s (200cm/s) fue capaz de
predecir la presencia de estenosis asi como la RRA de 3.5.36

En el trabajo de 1991 de Hoffmann et al, el indice de 3,5
demostro una sensibilidad del 92%, una especificidad del
62%, un VPP del 81% y un VPN del 80%.28

En 1996, Miralles et al, para una RRA de 3,3, que se
identifico como el mejor punto de corte para una estenosis
del 60% o mas, obtuvo una sensibilidad del 76%, una espe-
cificidad del 92%, un VPP del 86% y un VPN del 87%.25

En el trabajo de House et al de 1999 se obtuvo una
sensibilidad del 50%, una especificidad del 88%, un VPP
del 50% y un VPN del 88% con un indice de 3,5 para una
estenosis del 60% en la angiografia. Una relacion de 3,0, en
cambio, obtuvo una sensibilidad del 70%, una especificidad
del 80%, un VPP del 46% y un VPN del 92%.2°

El trabajo de Souza de Oliveira et al en 2000 obtuvo para
una estenosis del 50% o mas en el control angiografico, utili-
zando una RRA optimizada de 1,8 en la evaluacion Doppler,
una sensibilidad del 83% y una especificidad del 79%.2*

Engelhorn et al, en 2005, publicaron una RRA de 3,27
como punto de corte ideal para su muestra de 137 arterias,
con una sensibilidad del 85%, una especificidad del 86%,
con una precision del 86%.%°

Staub et al, en 2007, para una estenosis del 50% o mas
en la angiografia, obtuvieron la mejor precision global para
una RRA de 2,5 y 3,0, con una sensibilidad del 92%, espe-
cificidad del 79%, VPP del 86% y VPN de 87% para el pri-

mer valor y 83%, 91%, 93% y 80% respectivamente para el
segundo valor. Ambos con una precision calculada al 87%.
Una precision similar al criterio VPSe de 200cm/s para el
mismo grado de estenosis en el mismo estudio. '©

En el mismo estudio, para una estenosis del 70%, la RRA
de 3,5 tuvo una sensibilidad del 84%, especificidad del 72%,
VPP del 57% y VPN del 91%, con una precision del 76%.
Para el mismo grado de estenosis, la RRA de 4,0 mostro
valores de 60%, 84%, 63% y 83% respectivamente. Con un
punto de corte de 4,5 para el RRA, obtuvieron una precision
calculada del 77%, similar al punto de corte de 4,0, pero
penalizando la sensibilidad.

En 2008, Li et al identificaron en su trabajo prospectivo,
para una estenosis del 50% o mas en la angiografia con un
valor de corte de la RRA optimizado de 2,3, una sensibilidad
del 76%, una especificidad del 89%, un 85% VPP, un 82 %
de VPN y una precision general del 83 %."

Ao AP EsL PO e, Espee. VPP VN
Kohler et al 1986 60% 3.5 T i 3% W%
Taylor et al 1988 &% 35 B4% L 4% W%
Hamsen et al 1990 6% 3.5 a3 UEte % %
Mramdncss ¢ al 1990 60% 3.5 B4% 9T% % P
HolTmann ¢ al 1991 a® 3.5 L [ i) =% BlRe
Miralles et al 19 6 3.3 Th% 9% % ET%
House ef al 1999 6Fs 3.5 5 HE% s ER%
House et al 1999 6% 30 S0 RE% 200 28%
Soura de Oliveira et al 2000 50% 1B 83% % G6% 1%
Engolhomn e al 2005 6% 32T B5% 8%

Candoso et al 2006 6% 3.5 % Wi 9T 6P
Cardoso ef al 20 B 26 % 7% O6% BT
Stauh ¢l al 2007 S50 25 92% % % ET%
Stnub e al 2007 5P 30 3% W 03%  B0%
Sanub i al 2007 0% 3.5 R4 % T 9%
Staub et al 2000 0% 40 6% Bt 6i%  Bi%
Lietal 2008 50% 23 Ta 5% BN B3 3% 8M%

La tabla 8 resume las pruebas diagnésticas sobre el criterio RRA.

Relacion reno-renal

El primer trabajo publicado sobre la relacion reno-renal
(RRR) fue Chain et al en 2006. El indice es una division de
la VPS de la lesion por la VPS distal a la lesion en la misma
arteria principal.’”

En el mencionado trabajo se evaluaron criterios como
RRA y VPSe, ademas de RRR. Para ello, se realizo una eva-
luacion prospectiva en 34 pacientes con sospecha de EAR,
utilizando la angiografia como control para una estenosis del
50% o mas. El mejor punto de corte encontrado para la
RRR fue 2,7, con una sensibilidad del 97%, especificidad del
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96%, VPP del 97% y VPN del 96%. En el trabajo, este crite-
rio obtuvo mejor precision global en relacion a los otros dos.

En el estudio de 2008 de Li et al, el mejor punto de corte
de 1a RRR fue 2,0 para estenosis del 50% o mas en control
angiografico, con una sensibilidad del 76%, especificidad del
939%, VPP del 90% y VPN de 83, con una precision global
inferior al VPSe.

ALILOr AR ks, PC Sens. Espec. VPP VPN
Chain et al 206 HRe 27 97% 9% 97% W%
Lictal M0E e 20 T 9% 9 B

LaTabla 9 muestra las estadisticas sobre el criterio RRR.

Ciriterios adicionales

Hay dos criterios citados por tres documentos que no
fueron identificados en los otros documentos prospectivos
o revisionistas. Se clasifican como criterios indirectos en al-
gunas obras, pero también tienen caracteristicas de criterios
directos. Por lo tanto, ante el dilema de clasificacion, estos
criterios fueron dejados de lado. Son ellos:

. Relacion renal-segmentaria (RRS)

. Relacion renal-interlobular (RRI)

Relacion renal-segmentaria

La relacion renal-segmentaria fue explorada en el trabajo
de Souza de Oliveira et al en el ano 2000. Se trata de un
extenso trabajo en el que también se evaldan criterios como
la aceleracion sistolica precoz, VPSe y RRA. La aceleracion
sistolica temprana se midio en arterias segmentarias, lo cual
tiene sentido ya que habria sido influenciado por una este-
nosis proximal, pero tuvo una baja precision general (menos
del 50%). El valor de RRS se obtiene dividiendo el VPS del
origen o porcion proximal de la arteria renal por el VPS de
la arteria segmentaria evaluada en los grupos anatémicos su-
perior, medio e inferior. En el estudio prospectivo utilizaron
angiografia de control para estenosis mayor o igual al 50%.
El mejor punto de corte encontrado fue RRS=5 con una
sensibilidad del 80 al 93% en segmentos anatomicos y una
especificidad del 84 al 94%. También es el que presenta me-
jor precision en la curva ROC en la evaluacion de la arteria
segmentaria inferior en relacion a las arterias segmentarias
media y superior. La segunda mejor precision es para VPSe
a 150 cm/s con una sensibilidad del 83 % y una sensibilidad
del 90 %. 24

Aubor AP Est P Sens Espec, VPP VPN
Sourade (Miveirsetal 2000 50% S0 sepm sup, S0P 8455
Souzade Oliveiracral 2000 50%  S0sepmomed. 9% 5%
Sourade hiveiratal 2000 509 S0 segm anl 91% Wree
Ligtal 200 50% 40 % e % B

En la tabla 10 se muestran los hallazgos con respecto al criterio RRS.

Relacion renal-interlobular

Li et al en 2006, proponen una evolucion del criterio
anterior. Para evitar que una estenosis en la porcion media
o distal de la arteria renal aumente la velocidad hiliar o seg-
mentaria, recogen la VPS de la arteria interlobular, utilizando
la piramide como referencia anatomica. Eligieron la VPS de
la arteria interlobular con mejor aspecto flujométrico. Por
tanto, se dividio la VPS de la lesion por la VPS de la arteria
interlobular elegida. El mejor punto de corte identificado fue
VPS=5 para una estenosis mayor o igual al 50% en el con-
trol angiografico. La sensibilidad fue del 88%, la especifici-
dad del 88%, el VPP del 91% y el VPN del 84%.'?

En 2008, Li et al publicaron un estudio comparando in-
dices directos, RRI y RRS. En una serie prospectiva donde se
evaluaron 150 arterias renales, teniendo su control angiogra-
fico disponible para clasificacion de estenosis del 50% o mas.
Un detalle importante en su metodologia es que evaluaron
los segmentos superior, medio e inferior y utilizaron aquel
segmento que mostraba signos de alteracion en la forma de
onda para recolectar los indices. Si ninguno de los segmen-
tos presentaba alteracion sospechosa, se recogian indices del
segmento medio. El mejor punto de corte para el RRI fue
5,5 con una sensibilidad del 85%, especificidad del 90%,
VPP del 88% y VPN del 88%. La RRS, por su parte, tuvo su
mejor punto de corte en 4,0, con una sensibilidad del 84%,
especificidad del 91%, VPP del 98% y VPN del 87%."3

En el mismo trabajo refieren un caso en el que la esteno-
sis estaba muy avanzada en la angiografia de control, pero
la VPSe y la RRA estaban dentro de la normalidad, con la
RRIindicando EHS. Ya se han comunicado hallazgos similares
para estenosis superiores al 90% en otros sitios, como la ca-
rétida, donde hay una reduccion de la VPS en estenosis mas
avanzadas. Esto puede sugerir una ventaja en el uso de la RRL

Los criterios citados aqui no se encontraron en otros es-
tudios, pero las publicaciones encontradas hasta ahora son
prometedoras. Y deberian incluirse en trabajos futuros.

Auior AP Esl PC Xens Espec VPP WIN
Lictal 25 LI %% &% 1% BT
Lietal 2008 e 5% 15 W EE% 88.%

LaTabla 11 resume las estadisticas relacionadas con el criterio RRI.

Combinacion de criterios

En algunos trabajos, el diseno del estudio permitio tanto
la evaluacion individual del criterio como su uso combinado.
Otros trabajos solo publicaron su combinacion.

En dos trabajos se agregaron detalles de evaluacion que
pueden calificarse como criterios extra, pero con un aspec-
to mas subjetivo en su evaluacion. Como la identificacion
de turbulencia en el flujo de la lesion, la pérdida del pico
sistolico precoz, o incluso la identificacion de curvas con as-
pecto de tardus parvus sin utilizar criterios flujométricos. A
pesar de ser aspectos un tanto subjetivos, la experiencia en
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el campo nos permitiria reproducir dichos aspectos durante
la evaluacion.

El primer trabajo que sugirio la combinacion de criterios
como forma de lograr una mayor precision fue el de Strand-
ness en 1990, con VPSe y RRA»

En 1996, Krumme et al utilizaron como criterio una VPSe
superior a 200cm/sy una dIR igual o superior a 0,05 para es-
tenosis iguales o superiores al 70% en el control angiografico.
Obtuvo una sensibilidad del 89%, una especificidad del 92%,
un VPP del 92% y un VPN del 88%. Fue el primer trabajo
encontrado por esta revision que combinaba criterios.>®

El primer estudio encontrado por esta revision para eva-
luar la combinacion de criterios directos fue el de House et
al en 1999. En él VPSe mayor de 180cm/s junto con una
RRA mayor de 3,5 para una estenosis del 60% o mas en an-
giografia obtuvo una sensibilidad del 80%, una especificidad
del 78%, un VPP del 45% y un VPN del 95%. Una VPSe de
180 cm/s con un RRA superior a 3,0 produjo una sensibili-
dad del 85%, una especificidad del 76%, un VPP del 44%
y un VPN del 96%. Informan una mejor precision general
con la combinacion de criterios que con los criterios solos.2°

En 2004 tenemos un trabajo brasilerio sobre criterios diag-
nosticos. Engelhorn et al publicaron un estudio prospectivo
con 137 arterias renales de 69 pacientes adultos, con una an-
giografia positiva para estenosis del 60% o mas como control.
En este estudio, las estenosis del 60% o mas se consideraron
positivas cuando se observaron velocidades de 180 cm/s o
mas junto con un RRA mayor de 3,5. Por lo tanto, la sensibi-
lidad del 95 %, la especificidad del 88 %, el VPP del 90 %, el
VPN del 95 % y la precision global del 92 % provienen de la
combinacion de los dos criterios correctos. 3©

Engelhorn et al en 2005, basandose en un corte de
180cm/s de VPS y 3,5 de RRA para una estenosis del 60%
0 mas en el control angiografico, encontraron una sensibili-
dad del 93%, una especificidad del 84%, un VPP de 88 %
y un 90% VPN. En este trabajo, la combinacion de crite-
rios obtuvo la mayor precision global, seguida de cerca por
VPSe, luego por RRA y luego por VDF?2¢

Cardoso et al en 2006, en un estudio prospectivo, uti-
lizaron como criterio una VPSe superior a 189cm/sy una
RRA superior a 3,5 en un estudio con 127 arterias renales
en 62 pacientes. La angiografia se utilizo como control para
una estenosis mayor al 60%. Consiguieron una sensibilidad
del 79%, una especificidad del 97%, un VPP del 99% y un
VPN del 61%. Cuando optimizaron los valores de corte a
189cm/s y RRA de 2,6, tras el analisis de la curva ROC
obtuvieron como resultados 96%, 94%, 98% y 89% respec-
tivamente. Algo importante a destacar en este trabajo es que
no se logré una mayor precision global con la combinacion
de criterios, sino con el uso de VPSe solo. Con un punto de
corte de 189cm/s lograron resultados del 100%, 87%, 96%
y 100% respectivamente.’

En el estudio de 2006, Li et al propusieron dos nuevas
combinaciones de criterios para detectar una estenosis del
50% o mas. Uno de ellos usando VPSe con RRI; y otro uti-
lizando el RRI con el pico sistolico de la arteria interlobular

(VPS IL), siendo este ultimo positivo para estenosis cuando
es menor de 15cm/s. Ambos con buena precision.'?

En 2008, Zeller et al utilizaron puntos de corte de 3,5
para el RRA y 0,05 para el dIR en la deteccion de estenosis
iguales o superiores al 70% en la angiografia. Encontraron
una sensibilidad del 76%, una especificidad del 97%, un
VPP del 97% y un VPN del 76%. Justificaron la baja sensi-
bilidad a la presencia de estenosis bilateral en el 22% de los
pacientes, lo que influy6 en la dIR. Es interesante senalar la
baja sensibilidad como una probable limitacion de este cri-
terio, ya que es necesario que exista lateralidad de un EHS
en una sola arteria renal. Puede que no influya en criterios
como RRI y RRS, pero se necesitarian mas estudios. 2’

En 2013 se publica otra obra brasilena. Borelli et al publi-
caron un estudio prospectivo con 61 pacientes con sospecha
de EAR. Se les realizo doppler, gammagrafia renal con DTPA
Tc-99m y angiotomografia renal, con angiografia renal como
control. Para estenosis superiores al 60% o mas en los con-
troles se utilizd como criterio una VPSe igual o superior a
180cm/s asociada a una RRA igual o superior a 3,5. Es decir,
si el paciente tuviera una VPSe igual o superior a 180cm/s,
pero con una RRA inferior a 3,5, se consideraria una esteno-
sis inferior al 60%. Como resultado obtuvieron una sensibi-
lidad del 83%, una especificidad del 70%, un VPP del 85%
y un VPN del 67%. 3

Auior AP Est.  P{ Sens Espec, WPP YWPM
Krummer 1996 T PSVe J0em's; dIR 0,05 s 9% O RBE%
Heouse gt 3l 1990 Bl PSVe 180emy's; RRA 348 A i 48 BN
Hiouse et al 1999 6% PFSVe IB0em's; REA 3.0 B5% Té% A% e
Engelbom ¢t al S Bt PRVe [Blem's; RRA 3.5 L A Wre B8
Engelbometal 2005 &% PSVe IBlem's; RRA S 3% Blfte BE  GORG
Cardoso ¢ al A B PRVe 1E9em's; KRA 3.5 TS e e 61%
Cardoso e al W06 6% PSVe I89em's; RREA 2.6 kL] % e BYe
Li gt al e 0% PSVe | 8em's; RRA 2 [ s %% Gits TS
Li it al MG S0%e PSVe | 50cm's; RRIS L] b ] o1% B8
Li et al Ak 5 REI S FSVai 15cm's % A% e HEN
Lietal WHE S0 PSVe [90cm's: RES 500 008G 01% Be 03%G
Seller ¢t al AEE T RREA DS JAIR 005 Th% e OMe Th%
Borelli et al M3 6% PSVe 180em's; REA 3.5 83 TRe  B¥ 6T%

La tabla 12 resume las pruebas diagndsticas sobre combinaciones de
criterios.

Tipos de lesion

El trabajo de Hansen et al en 1990 presento 6 arterias
con caracteristicas compatibles con displasia fibromuscu-
lar de 147 arterias renales evaluadas.

Hoffmann et al, en su trabajo publicado en 1991, ex-
cluyeron las arterias sospechosas de tener DFM, lo que
nos lleva a concluir que las lesiones encontradas deben
ser de origen aterosclerotico.

House et al en 1999 encontraron en 125 arterias ana-
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lizadas dos con lesiones tipicas de DFM. Ambos en el
mismo paciente, por tanto, un caso de estenosis bilateral.

En el ano 2000, Motew et al, en su trabajo sobre 81
arterias renales, observaron 5 lesiones compatibles con
DFM, 2 de ellas en el mismo paciente.

En el trabajo de Bardelli en 2006 se evaluaron crite-
rios indirectos y uno de los puntos mas interesantes del
trabajo fueron las clasificaciones del sitio de la estenosis y
la etiologia de las estenosis. De las 72 estenosis evaluadas,
16 fueron citadas como etiologia por displasia fibromus-
cular y 56 por aterosclerosis.

Cardoso et al en 2006, tenian en su muestra 55 pa-
cientes con etiologia aterosclerdtica y siete pacientes con
displasia fiboromuscular (DFM).

El trabajo de 2006 de Li et al tenia una poblacion
etiologica interesante. De las 93 estenosis, 42 se debie-
ron a aterosclerosis, 30 por arteritis de Takayasu y 21 por
DFM. Esta distribucion puede haber influido en su trabajo
principalmente en relacion a la VPSe y la RRA, ya que
algunos pacientes con Takayasu tenian afectacion tanto
aortica como multisegmentaria.

En su estudio de 2009, de las 68 estenosis de la arteria
renal, 40 se debieron a aterosclerosis, 17 a Takayasu, nue-
ve a DFM y dos a feocromocitoma y poliarteritis nodosa.
Aqui hacemos la misma advertencia con respecto a los
pacientes con Takayasu que pueden tener compromiso
multisegmentario, cambiando el uso de algunos indices.
En este trabajo, los autores reafirman como las estenosis
aorticas pueden afectar los indices diagnosticos, lo que
no es un demérito del trabajo, sino una advertencia para
cualquier examinador que desconozca la posibilidad de
una estenosis en la aorta o incluso en otro segmento de
la rindn de arbol arterial durante la realizacion de su Do-
ppler.

Los otros estudios no especificaron la etiologia, pero la
descripcion en la mayoria de ellos sugiere que probable-
mente se trate de una etiologia aterosclerotica.

CONCLUSION

En las siguientes tablas mostramos la media aritmética
de cada estadistico de las pruebas diagnosticas de los tra-
bajos segun cada criterio diagnostico. Es necesario tener
precaucion al analizar el promedio alcanzado, ya que los
puntos de corte difieren entre estudios y el grado de es-
tenosis también. En algunos estudios donde no se publico
el VPP y el VPN, se calculo en base a la prevalencia de la
muestra, sensibilidad y especificidad.
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Tabela 13
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Tabla 18: en esta tabla se excluyeron los estudios con una combinaciéon
de diferentes criterios; sin embargo, es importante notar los diferentes
puntos de corte a pesar de la misma combinacién de criterios.

Algunos trabajos mas recientes que trataron con criterios
indirectos mencionaron algunas limitaciones de la técnica. Li
describe la dificultad de usar dIR en estenosis bilaterales. Y
Staub especifica la dificultad de utilizar criterios indirectos en
situaciones como estenosis bilaterales, rinones Unicos, enfer-
medad parenquimatosa renal unilateral, arritmia, insuficien-
cia aortica y presencia de fistulas arteriovenosas.

Los criterios directos también tienen algunas limitaciones
relacionadas con el uso de la técnica, pero cuando fue fac-
tible, demostraron ser mas reproducibles y con mejor preci-
sion general en comparacion con los criterios indirectos. Los
trabajos donde hubo criterios indirectos siendo evaluados
junto con los criterios directos se refirieron a un mejor des-
empeno de los criterios directos en relacion a la sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN.

Por lo tanto, no es de extranar que los estudios de re-
vision, especialmente los mas recientes, no solo confirmen
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la mayor reproducibilidad de los criterios directos, sino que
también sugieran fuertemente su uso para el diagnostico de
estenosis de la arteria renal. Entre los criterios directos, el
VPSe ha sido el mas recomendado. Y, si es necesario, el uso
de RRA para la confirmacion. También se sugiere el uso de
criterios indirectos como adyuvante para el diagnostico. Sin
embargo, deben tenerse en cuenta las limitaciones de los
criterios indirectos.

Seria interesante en el futuro ver trabajos sobre criterios
como RRR, RRS y RRI. Los dos ultimos en particular se
han mostrado prometedores como criterios de diagnostico.
Ademas, estos indices tedricamente no estarian influencia-
dos por estenosis bilateral, rifidon Unico, arritmia, insuficiencia
aortica o fistulas arteriovenosas. Por otro lado, la enfermedad
del parénquima renal tedricamente podria influir en los dos
ultimos. Sin embargo, se necesitan mas estudios para inves-
tigar estas posibilidades.

Un detalle en la evaluacion de estos criterios es que la
mejor precision no siempre define el mejor punto de cor-
te. Como el Doppler de la arteria renal es una prueba de
cribado, podria ser interesante tener una mayor sensibilidad
para determinar realmente quiénes deben continuar con la
investigacion.

En cuanto a las estenosis de origen no aterosclerotico,
parece necesario crear un esfuerzo colaborativo entre los
centros para poder establecer un criterio fiable de estenosis
de la arteria renal por otras etiologias, principalmente por el
bajo numero de pacientes en los estudios presentados .

En conclusion, en el estado actual de trabajo y conoci-
miento construido, es comodo sugerir el uso de VPSe como
criterio diagnostico para la estenosis de la arteria renal, sien-
do la RRA un importante adyuvante. El uso de criterios indi-
rectos debe hacerse con cautela, teniendo siempre en cuen-
ta la familiaridad del examinador con una onda de tardus
parvus, con su aparato ecografico y la adquisicion de varias
medidas para mayor confiabilidad.

Los trabajos futuros deben continuar para evaluar la téc-
nica ecografica con contraste (CEUS) en el caso de EAR.
Esta técnica ha estado en desarrollo desde 1996, mostrando
mejoras significativas con agentes de contraste de segunda
generacion. Sin embargo, contiene un riesgo inherente a los
procedimientos minimamente invasivos, ya que se requiere
la inyeccion intravenosa de un agente de contraste. Otro
inconveniente ha sido el costo del contraste en los paises en
desarrollo. Sin embargo, han surgido resultados prometedo-
res en la evaluacion de la EAR y en la evaluacion de otras
patologias renales e intraabdominales.
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