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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: Con el aumento de la esperanza de vida y la incidencia de enfermedad ateromatosa, diabetes e hipertensión en la población, el 
diagnóstico para el manejo adecuado de la estenosis renal tiende a ser cada vez más importante. Esta tendencia se evidencia en el aumento del 
número de pacientes en diálisis.
MÉTODO: En esta revisión se recopilaron estudios comparativos sobre los criterios diagnósticos de estenosis de la arteria renal por ecografía Doppler 
publicados en las siguientes bases de datos: MEDLINE, LILACS y SciELO, según criterios de impacto, citación y visualización entre 1973 y 2021.
RESULTADOS: Seleccionamos 30 artículos. Separamos por criterios diagnósticos de estenosis renal según criterios indirectos y directos, criterios 
adicionales y combinación de criterios para sus respectivos análisis.
DISCUSIÓN: Los criterios con mejor precisión y mayor apoyo en los trabajos son la velocidad pico sistólica de la estenosis; la relación renal-aórtica y 
la combinación de estos dos criterios.
CONCLUSIÓN: Aunque no existe un consenso sobre la mejor manera de diagnosticar la estenosis de la arteria renal mediante Doppler, es evidente 
que todavía hay espacio para su uso para el cribado de la población así como para mejorar su precisión.

INTRODUCCIÓN
La estenosis de la arteria renal (EAR) se refiere al estre-

chamiento u obstrucción parcial del flujo en el lecho arterial 
renal. Su etiología puede ser displasia fibromuscular, arteritis 
de grandes y medianos vasos (como la arteritis de Takayasu), 
traumatismo, disección. Sin embargo, la causa más común es 
la aterosclerosis, responsable del 90% de los casos.

Como causa de hipertensión arterial secundaria, la EAR se 
considera la más frecuente, alcanzando el 5% del total de ca-
sos de hipertensión, como en el estudio inglés de Connolly. 1

Los trabajos de Dean y Foster sugerían que la evolución 
natural de la enfermedad renovascular era una disminución 
de la masa renal y del filtrado glomerular. Su historia natural, 
por lo tanto, evoluciona a insuficiencia renal2.

El término nefropatía isquémica fue introducido por Jac-
obson y Breyer en 1993. Puede definirse como una disminu-
ción de la tasa de filtración glomerular (TFG) debido a una 
enfermedad renovascular hemodinámicamente significativa.

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

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

identificación y tratamiento adecuado permiten una reduc-
ción de costes y hospitalizaciones. Otro reto lo encontramos 
en el grupo de pacientes donde la estenosis es asintomática 
hasta la aparición 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 Brasileña de Nefrología recoge anualmente 
desde hace más de 20 años el importante Censo Brasileño 
de diálisis. Estos datos muestran que en 1994 se mantenían 
en programa de diálisis 24.000 pacientes. En 2006 esta cifra 
superó los 70.000 pacientes, el 89% de ellos atendidos por 
el Sistema Único de Salud. En 2019 este número llegó a 
139.691. 3-5

En cuanto al perfil de los pacientes en el último censo, el 
58% eran hombres en el grupo de edad de 45 a 64 años, 
con un 36% de pacientes mayores de 65 años. En la enfer-
medad de base, la nefroesclerosis hipertensiva es la principal 
causa con un 34% de los pacientes, seguida de la nefropatía 
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 angiografía 
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coronaria en un estudio realizado en Francia. Imori et al, en 
2014, en un estudio realizado en Japón, demostraron la rela-
ción estadística entre EAC, EAR, estenosis carotídea y enfer-
medad arterial periférica, registrando una prevalencia del 7% 
de EAR en pacientes con sospecha de EAC. Esta prevalencia 
se elevó al 9% en pacientes con EAC confirmada. 6-8

En 2005, Kalra et al realizaron una muestra de pobla-
ción de 1 millón de personas en los Estados Unidos. La 
prevalencia de enfermedad renovascular fue del 0,5%. En 
el subgrupo de enfermedad renal crónica, la prevalencia de 
nefropatía isquémica alcanzó el 5,5%. En este estudio tam-
bién se evidenció la relación entre la estenosis de la arteria 
renal y la enfermedad aterosclerótica. En los pacientes con 
enfermedad renovascular, el 67 % tenía EAC concomitante, 
el 37 % tenía enfermedad cerebrovascular y el 56 % tenía 
enfermedad arterial periférica. 9

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

MÉTODOS
Se realizó una búsqueda en las principales bases de da-

tos disponibles, MEDLINE, LILACS y SciELO utilizando las 
palabras clave “hipertensión renovascular”, “estenosis”, “eco-
grafía doppler” y “arteria renal”, en el campo de título de 
búsqueda.

De 588 artículos devueltos por la búsqueda, excluimos 
las referencias duplicadas. Además de seleccionar artículos 
en inglés y portugués, priorizamos artículos de acceso abier-
to con buenos o excelentes grados de impacto, citación y 
visualización. De estos, se seleccionaron estudios clínicos 
comparativos cuyo grupo control fue sometido a angiografía 
de las arterias renales.

El resultado fueron 30 artículos que se dividieron entre 
los criterios diagnósticos directo, indirecto, adicional y com-
binación de criterios para su adecuado análisis.

RESULTADOS
En las siguientes tablas se muestran los artículos encon-

trados según los criterios diagnósticos.

Tabla 1. Distribución de referencias por criterios diagnósticos indirectos

Tabla 2. Distribución de referencias por criterios diagnósticos directos

Tabla 3. Distribución de referencias por criterios diagnósticos adiciona-
les y combinados

DISCUSIÓN
Criterios diagnósticos en Doppler
Se han probado y desarrollado varios métodos en los últi-

mos 40 años para evaluar la estenosis renal. Los trabajos aquí 
referenciados realizaron sus estudios sobre EAR, en la gran ma-
yoría de ellos, con lesiones por aterosclerosis. Por lo tanto, el 
uso de los índices y valores aquí mencionados en otras causas 
de EAR como DFM, disección u otras, debe hacerse con caute-
la, debido a su virtual falta de validación para estas situaciones.

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

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

Los métodos de diagnóstico directo utilizan mediciones de 
la muestra del punto de estenosis, ya sea solo la muestra de 
este punto, como en la medición aislada del pico de velocidad 
sistólica, o en comparación con la muestra de otros segmentos 
del árbol arterial, como en la relación renal-aórtica o en la rela-
ción renal-renal.

Criterios indirectos
Los métodos diagnósticos indirectos evaluados en esta re-

visión son:
• El índice de resistencia (IR);
• El índice de pulsatilidad (IP);
• El índice de velocidad pico sistólica de la arteria inter-

lobular (VPSai);
• La diferencia del índice de resistencia (dIR);
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• El tiempo de aceleración (TA);
• El índice de aceleración (IA) y sus variaciones.
Se crearon criterios diagnósticos indirectos como primera 

forma de evaluación. Principalmente en una época sin filtros 
y con máquinas de bajo procesamiento, se convirtió en un de-
safío 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 
más reproducibles. La rapidez en la obtención de estos criterios 
también es algo mencionado como ventaja en algunos trabajos. 
Actualmente, algunos estudios sugieren su uso como adyuvan-
tes importantes en la confirmación de evaluaciones directas de 
la estenosis.

El índice de pulsatilidad y el índice 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 aquí solo se discutirán brevemente.

A pesar de la baja correlación de la IR con el diagnóstico 
de EAR, existen estudios que apoyan un valor de referencia 
de IR=0,8 o más como predictor de respuesta a la corrección 
intervencionista de la EAR, ya sea angioplastia, angioplastia con 
stent o cirugía. En algunas publicaciones se hace referencia al 
índice como índice de resistividad, siendo la única diferencia en 
su fórmula con relación al convencional su multiplicación 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 intervención, en cuanto 
a función renal y enfermedad hipertensiva en pacientes con IR 
menor de 0,80. 10.11

El índice de velocidad pico sistólica de la arteria interlobar
Este índice fue evaluado durante el trabajo de Li et al en 

2006, la obtención de este índice fue parte del cálculo de la re-
lación renal-interlobular que se discutirá más adelante. Durante 
el trabajo evaluaron arterias interlobulares en el polo superior, 
medio e inferior. Como estaban analizando hallazgos de tra-
bajos anteriores, utilizaron las pirámides como marcador ana-
tómico para su trabajo, principalmente porque pensaron que 
incluso una estenosis en la porción distal de la arteria renal ya 
habría perdido el efecto de la turbulencia y aumentado la velo-
cidad pico sistólica (VPS) en este segmento. La relación renal-in-
terlobar mostró 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 diagnóstico aislado, se mostró insuficiente, con 
baja sensibilidad y especificidad. No se encontraron otros traba-
jos que evaluaran este criterio. 12.13

La diferencia del índice de resistencia
El índice de resistencia (IR) por sí solo puede haber mos-

trado poca precisión, pero el dIR ha mostrado evidencia para 
respaldar el diagnóstico de EAR. Este índice se calcula a través 
de la diferencia de IR en muestras hiliares. En los trabajos cita-
dos se puede apreciar una evaluación de este valor que va de 
0,01 a 0,007. Existe un cuerpo de evidencia a favor de 0,05 

como punto de corte para la estenosis hemodinámicamente 
significativa (EHS), por lo general del 70% o más. Una reduc-
ción de 0,05 o más en uno de los hilos sugiere EHS ipsilateral. 
Como con todos los criterios, se sugiere que se mida más de 
una vez para aumentar la confiabilidad de este hallazgo. La figu-
ra 1 muestra un ejemplo de un paciente con EHS en la arteria 
renal izquierda confirmado por control angiográfico.

Figura 1: Evaluación vascular intrarrenal. Tenga en cuenta dIR que se cal-
cula en 0,67-0,53 = 0,14, lo que indica una estenosis hemodinámicamen-
te significativa a la izquierda. También es importante notar la diferencia 
en la morfología 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%. 14

Ripollés et al en 2001 obtuvieron una sensibilidad del 50% 
y una especificidad del 90%. Sin embargo, lo más interesante 
de este estudio fue la diferencia en sensibilidad y especificidad 
reportada para pacientes mayores y menores de 50 años. Los 
pacientes menores de 50 años 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.15

Staub et al, en 2007, realizaron un extenso estudio retros-
pectivo sobre los criterios diagnósticos en 49 pacientes diagnos-
ticados de estenosis de la arteria renal por Doppler y remitidos 
para confirmación mediante angiografía y medición de la pre-
sión 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 precisión general del 
76 %. Para una estenosis del 50 %, el mismo valor de dIR mos-
tró una sensibilidad del 31 %, una especificidad del 97 %, un 
VPP del 93 %, un VPN del 50 % y una precisión del 58 %. 16

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

Tabla 4: año de publicación (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 aceleración
Este índice mostró buena reproducibilidad de su meto-

dología en los trabajos evaluados. De los índices indirectos, 
presentó el mayor número de trabajos con su evaluación. Es 
el tiempo desde el inicio de la rampa de aceleración hasta 
el pico máximo sistólico. Como punto de corte se utilizaron 
valores de 70 a 100ms.

En 1988, se publicaron estudios de Handa et al que 
muestran el uso del tiempo de aceleración y la IA con buena 
sensibilidad y especificidad para estenosis del 60% o más. 
Quizás el primer trabajo para evaluar TA. Como punto de 
corte sugieren 0.07s. 17.18

Stavros et al publicaron en 1992 sus hallazgos en un es-
tudio prospectivo con 56 pacientes con angiografía como 
control. Utilizando 0,07s o más como punto de corte para 
una estenosis del 60% o más, encontraron una sensibilidad 
del 78%, una especificidad del 94%, un VPP del 85%, un 
VPN del 91% y una precisión global del 89%. 19

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 más. 20

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 más. 21

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

El índice de aceleración
Este es quizás el criterio indirecto más confuso en la re-

producibilidad. Existen diferentes metodologías para el cál-
culo de este índice. Incluyendo trabajos donde la pérdida 
del pico sistólico temprano es el resultado del análisis mor-
fológico de la onda, reflejando una caída en la aceleración. 
El resultado de esto son los diferentes valores de corte y 
unidades de medida citados por las fuentes en esta revisión, 
como 3.78KHz/s/MHz, 4m/s2, 300cm/s2 y 9s-1. La figura 
2 es un ejemplo de evaluación del índice de aceleración en 
una arteria renal sin estenosis.

Figura 2: Observar que durante el procesamiento posterior de la imagen, 
se calculó la pendiente o aceleración, que se encuentra dentro de los lí-
mites normales con un valor de 400 cm/s2.

El primer artículo encontrado por esta revisión que trata 
sobre este índice es el de Handa et al en 1986. En él se 
evalúan dos parámetros de flujometría en las arterias rena-
les bilaterales de ocho pacientes controles, 19 hipertensos 
esenciales y 8 hipertensos, utilizando ecodoppler renovas-
cular. Los dos parámetros son el índice de aceleración y la 
relación S (pico sistólico)/D (velocidad diastólica final). El 
estudio no define una unidad para el índice de aceleración, 
pero el cálculo se muestra como el cociente de la pendiente 
tangencial calculada en KHz por la rampa de aceleración en 
1 segundo y dividida por la frecuencia emitida en MHz. Se 
deduce como unidad KHz/s/MHz. Esta medición se realiza 
en la región 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 presentación de 
resultados. Y el valor medio de los controles gira en torno a 
8,1 y 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 precisión del 
95%, sensibilidad del 100% y especificidad del 93%.17,18,22

Una dificultad con este tipo de índice es encontrar má-
quinas Doppler que realicen este cálculo, dejando que el 
operador lo realice. Es más fácil encontrar máquinas que ha-
gan cálculos de slope, o en español pendiente. Esta función 
calcula la aceleración en cm/s2 o m/s2. Así que esta es otra 
fórmula para calcular la rampa de aceleración.

La presencia de uno o dos riñones, la edad, la hiperten-
sión sistémica, la aterosclerosis o la diabetes afectando la dis-
tensibilidad delárbol arterial renal, además de la enfermedad 
de las válvulas cardíacas, la insuficiencia cardíaca izquierda y 
los medicamentos cardiovasculares son algunos de los facto-
res que pueden afectar la evaluación del IA. 17,21, 22

Como el IA es un intento de caracterizar la onda, es 
común que los estudios lo evalúen en conjunto con otros 
índices, como el tiempo de aceleración y la pérdida del pico 
sistólico temprano.

Durante la revisión de artículos, el valor más citado 
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como límite de aceleración fue de 300 cm/s2 (también ci-
tado como 3 m/s2). Por tanto, valores inferiores a 300cm/
s2 sugieren EAR hemodinámicamente significativa. Algunos 
estudios, como el de Miralles et al, ni siquiera discutieron los 
resultados del IA, lo que sugiere una baja precisión obtenida 
durante el estudio en comparación con otros índices.

En 1992, Stavros et al atestiguan una aceleración de me-
nos de 3 m/s2 (o 300 cm/s2), como punto de corte para 
estenosis del 60 % o más, una sensibilidad del 89 %, una 
especificidad del 83 %, un VPP de 69, una VPN del 95 % 
y una precisión general del 85%. En su metodología, la cur-
va de este índice se recogió 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 aceleración 
en una estenosis del 60% o más una sensibilidad del 56% 
y una especificidad del 62%, con una precisión del 47%. 
Nótese que en la metodología de House et al este índice se 
recogía fuera del parénquima renal en la rama principal o en 
la propia arteria renal.19, 20

En el estudio de Souza de Oliveira en 2000, el índice 
de aceleración fue recogido en arterias segmentarias de los 
tres grupos anatómicos: superior, medio e inferior. El control 
angiográfico se utilizó 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 presentó una 
precisión global satisfactoria. 24

El IA presentó, 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 aceleración y la aceleración. Al darse cuenta de la pérdida 
del pico sistólico temprano, proponen dos nuevos índices 
indirectos basados en la aceleración: la aceleración sistólica 
máxima (ACCmax) y el índice de aceleración máxima (IA-
max). Para el cálculo de la primera se utiliza la curva de ace-
leración 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 máximo de aceleración 
(TAmax). El cálculo de IAmax se considera una corrección 
para el régimen de flujo absoluto. Se calcula dividiendo la 
ACCmax por el pico sistólico máximo (VPSmax).23

En este estudio con 200 riñones y 56 de ellos con es-
tenosis del 60% o más, son evaluados índices como IP (ín-
dice de pulsatilidad), IR (índice de resistencia), TA, ACCsys 
(aceleración sistólica médica o simplemente la aceleración), 
ACCmax (aceleración sistólica máxima ) y IAmáx. Como 
resultado, relatan fallas de IP e IR de forma independiente 
para llegar a una VPN adecuada para la detección. Entre los 
índices que tienen valores de VPN y VPP adecuados, seña-
lan que el IAmax alcanzó el VPN más alto y el PPV más alto 
entre los índices 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 IAmax 
se evidencian como el mejor corte para EAR graduado en 
60% o más. En este cutoff, el IAmax logró 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 investigación que 
utilicen esta forma de cálculo de aceleración. El ACCsys de 
400cm/s2 tuvo una sensibilidad del 93%, especificidad del 
56%, VPP del 56% y VPN del 95%.23

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

Criterios directos
En general, los criterios directos, cuando factibles, obtu-

vieron mayor precisión global en relación a los indirectos. 
Sin embargo, técnicamente puede ser difícil obtener estos 
índices debido a la interposición de gases o en algunos gra-
dos de obesidad.

Se consideran criterios directos:
• Evaluación morfológica de la estenosis
• Velocidad diastólica final (VDF)
• Velocidad pico sistólica de la estenosis (VPSe)
• Relación riñón-aorta (RRA)
• Relación reno-renal (RRR)

Evaluación morfológica
De los criterios directos, la valoración morfológica de la 

estenosis no se realiza por vía transabdominal. La frecuencia 
requerida para la evaluación carece de resolución lineal, por 
lo que no existen trabajos sobre esta forma de diagnóstico. 
Para mantener una buena precisión con este método, es ne-
cesario recurrir a un método invasivo: el IVUS. Sin embargo, 
la ecografía 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-
tección y el diagnóstico de EAR en la población. 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 diastólica final
De los criterios directos ya evaluados por vía transabdo-

minal, éste ha sido abandonado por artículos de estudios 
prospectivos y de revisión. Es una medida proporcionada 
automáticamente cuando la curva de velocidad está envuel-
ta en flujometría.
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El primer estudio encontrado por esta revisión fue el de 
Miralles et al en 1996. Sin embargo, se comenta que la VPS 
se encontró como el mejor parámetro para sospechar una 
estenosis del 60% o más, seguida de la RRA y la VDF. 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 o ausencia. 
Sin embargo, el trabajo no propone un punto de corte para 
la VDF, y mucho menos una evaluación de su precisión. 25

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 más. La sensibilidad encontrada fue del 
70% y la especificidad del 72%, con una precisión del 70%.26

En el trabajo de 2007 de Staub et al, consiguieron una 
precisión del 83% para una estenosis del 70% o más en el 
control angiográfico, utilizando como punto de corte una 
VDF de 90cm/s o más. La sensibilidad fue del 77%, la espe-
cificidad del 87%, el VPP del 74% y el VPN de 88%. Fue el 
mejor desempeño de este criterio en estudios prospectivos.16

Zeller et al, en 2008, comentan el aumento del IR en la 
progresión de la enfermedad renal, lo que reduciría la VDF, 
y en última instancia, inutilizaría 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.27

En algunos estudios, la VDF formaba parte del cálculo de 
la relación diastólica final mediante la división de la VDF por 
la VPSe. Se trató de encontrar los pacientes que pudieran 
responder mejor a una intervención quirúrgica sobre la es-
tenosis, pero se abandonó por la baja correlación estadística.

Pico de velocidad sistólica de la estenosis
Con la introducción de los transductores de baja frecuen-

cia, la mejora de la técnica ecográfica  y, en consecuencia, 
de las muestras flujométricas, las técnicas de valoración di-
recta de la lesión comenzaron a mostrar una mayor preci-
sión global en los estudios publicados. Muchos trabajos hasta 
los años 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 más factibles, 
incluso en pacientes obesos o con preparación inadecuada. 
Sin embargo, a lo largo de los años, se ha observado que los 
autores citados en esta revisión sugieren el uso de técnicas 
directas siempre que sea posible.

La evaluación de la velocidad sistólica 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 ángulo de la muestra. Incluso la disminución 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 está justificada por los artículos de revisión 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 angiografía.

Figura 3: Evaluación de la velocidad sistólica máxima 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 más antiguo con VPSe encontrado por esta 
revisión fue el de Hoffmann et al en 1991. Analizamos 74 ar-
terias renales en 41 pacientes utilizando la angiografía como 
control. En este trabajo la sensibilidad de este criterio fue del 
95% y la especificidad del 90%, para un punto de corte de 
180cm/s en estenosis del 60% o más en el control. El VPP 
estimado fue del 98% y el VPN del 75%.28

Miralles et al, en 1996, realizaron un estudio comparan-
do prospectivamente índices directos e indirectos. De 78 
pacientes, se analizaron 142 arterias renales. En la evaluación 
de VPS, se identificó una velocidad de 198 cm/s como el 
mejor punto de corte para una estenosis del 60% o más. 
Con este valor se identificó una sensibilidad del 87% y una 
especificidad del 92%.25

House et al en 1999 publicaron un estudio prospectivo 
con 63 pacientes en los que se disponía de una angiografía 
de control. Para una estenosis del 60 % o más en la an-
giografía, la velocidad de 180 cm/s proporcionó una sen-
sibilidad del 80%, una especificidad del 77 %, un VPP del 
43% y un VPN del 95%. Lo más interesante de este trabajo 
fue la combinación de criterios, ítem que será discutido más 
adelante. 20

En 2000, Motew et al publicaron un estudio prospecti-
vo sobre 41 pacientes con angiografía como control de una 
estenosis del 60% o más. Compara criterios directos e indi-
rectos. Como punto de corte para la VPSe se utilizó 2m/s 
o 200cm/s, obteniendo una sensibilidad del 91%, una espe-
cificidad del 96%, un VPP del 98%, un VPN del 83%, con 
una precisión global del 92%. En el trabajo se evidencia la 
superioridad de este criterio en relación al TA. Sin embargo, 
con una alta especificidad y VPP, también se sugiere la im-
portancia auxiliar de este criterio indirecto.29

El primer estudio brasileño sobre criterios diagnósticos 
identificado por esta revisión 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 angiográfica del 50% o más 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. 24

En 2005, Engelhorn et al publicaron un artículo sobre la 
importancia de validar los criterios de diagnóstico. 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 precisión del 87%. 26

Cardoso et al, en 2006, obtuvieron mejores precisiones con 
VPSe, al compararlas con la RRA o incluso con la combinación 
de criterios. Incluso cuando el punto de corte fue corregido por 
la curva ROC. El VPSe corregido a 189cm/s obtuvo la mayor 
precisión del trabajo, que se calculó en un 97%. 39

Staub et al, en el 2007, realizaron un estudio prospectivo 
con 49 pacientes dando como resultado un análisis de 98 
arterias renales, donde los criterios doppler tenían la angio-
grafía y el gradiente de presión intraarterial como controles 
para estenosis del 50% o más y para estenosis de 70 % o 
más. Estas opciones de corte tuvieron una implicación en 
las decisiones terapéuticas. En ese momento, varios estudios 
indicaron la necesidad de intervención para estenosis del 
70% o más, pero hubo desacuerdo sobre la intervención en 
estenosis del 60% o más. Por tanto, una estenosis del 50% 
indicaría la necesidad de una monitorización más frecuen-
te del paciente, mientras que una estenosis del 70% o más 
ya indicaría la necesidad de una intervención. Demostraron 
que las estenosis superiores al 50 % ya causaban una dife-
rencia en el gradiente de presión intraarterial antes y después 
de la lesión de 20 mmHg o más. 16

En este trabajo registraron una sensibilidad del 96%, una 
especificidad del 69%, un VPP del 81%, un VPN del 93% 
y una precisión del 85% para una VPSe de 180cm/s para 
estenosis del 50% o más. 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-
sión del 87% para el mismo grado de estenosis. Para una 
VPSe de 250cm/s se encontró una sensibilidad del 78%, 
especificidad del 92%, VPP del 93%, VPN del 75%, con 
una precisión del 84%. Por tanto, la mejor precisión fue con 
una VPSe a 200 cm/s para una estenosis del 50% o más.16

En el mismo estudio, para una estenosis del 70 % o más, 
la mejora de la precisión global, calculada en un 84 %, se 
encontró 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 angiografía de con-
trol para estenosis del 50% o más. VPSe, dIR y relación 
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 discusión de cómo 
la estenosis aórtica en 8 pacientes influyó en los índices di-
rectos y cómo el VPSe aun así logró una buena precisión en 
este escenario.13

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 precisión del 68% para una VPSe de 
200cm/s para una estenosis del 60% o más.31

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

Relación renal-aórtica
Obtener el índice 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 corrección del régimen he-
modinámico del paciente. Esta corrección puede tener pro-
blemas, como sugieren algunos estudios, como la caída de la 
VPS aórtica 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 
hemodinámicamente significativas en la aorta. La figura 4 
ejemplifica una RRA compatible con EHS de la arteria renal 
derecha, confirmada por angiografía.

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 índices 
indicativos de estenosis hemodinámicamente significativa: VPSe y RRA. 
También se observa un flujo arremolinado.

El primer estudio identificado por esta revisión fue el de 
Kohler et al en 1986. En él evaluaron retrospectivamente a 
158 pacientes, y sólo 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 más, 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 índice. Cincuenta y ocho arterias en 
29 pacientes se analizan con angiografía 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 más. Es importante señalar en la metodología que 
además de la alteración 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.34

El trabajo de 1990 de Strandness Jr es una revisión del 
trabajo de 1988 con mayores detalles sobre la técnica em-
pleada y la metodología, con un nuevo análisis sobre la sen-
sibilidad y la especificidad.35

Hansen et al, en 1990, publicaron un estudio prospec-
tivo, donde 74 pacientes tenían angiografía 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 resultó en la evaluación 
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 lesión o hacia abajo para estenosis del 
60% o mayor en la angiografía. Luego publican una sensibi-
lidad del 93%, una especificidad del 98%, un VPP del 98% 
y un VPN del 94%. Reportan que estos índices fueron obte-
nidos de riñones con una sola arteria principal y en la discu-
sión refieren que una VPSe de 2m/s (200cm/s) fue capaz de 
predecir la presencia de estenosis así como la RRA de 3.5.36

En el trabajo de 1991 de Hoffmann et al, el índice de 3,5 
demostró 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 
identificó como el mejor punto de corte para una estenosis 
del 60% o más, 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 índice de 3,5 para una 
estenosis del 60% en la angiografía. Una relación de 3,0, en 
cambio, obtuvo una sensibilidad del 70%, una especificidad 
del 80%, un VPP del 46% y un VPN del 92%.20

El trabajo de Souza de Oliveira et al en 2000 obtuvo para 
una estenosis del 50% o más en el control angiográfico, utili-
zando una RRA optimizada de 1,8 en la evaluación Doppler, 
una sensibilidad del 83% y una especificidad del 79%.24

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 precisión del 86%.26

Staub et al, en 2007, para una estenosis del 50% o más 
en la angiografía, obtuvieron la mejor precisión 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 precisión calculada al 87%. 
Una precisión similar al criterio VPSe de 200cm/s para el 
mismo grado de estenosis en el mismo estudio. 16

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 precisión del 76%. 
Para el mismo grado de estenosis, la RRA de 4,0 mostró 
valores de 60%, 84%, 63% y 83% respectivamente. Con un 
punto de corte de 4,5 para el RRA, obtuvieron una precisión 
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 más en la angiografía 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 precisión general del 83 %.13

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

Relación reno-renal
El primer trabajo publicado sobre la relación reno-renal 

(RRR) fue Chain et al en 2006. El índice es una división de 
la VPS de la lesión por la VPS distal a la lesión en la misma 
arteria principal.37

En el mencionado trabajo se evaluaron criterios como 
RRA y VPSe, además de RRR. Para ello, se realizó una eva-
luación prospectiva en 34 pacientes con sospecha de EAR, 
utilizando la angiografía como control para una estenosis del 
50% o más. 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 precisión global en relación a los otros dos.

En el estudio de 2008 de Li et al, el mejor punto de corte 
de la RRR fue 2,0 para estenosis del 50% o más en control 
angiográfico, con una sensibilidad del 76%, especificidad del 
93%, VPP del 90% y VPN de 83, con una precisión global 
inferior al VPSe.

La Tabla 9 muestra las estadísticas sobre el criterio RRR.

Criterios 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 características de criterios 
directos. Por lo tanto, ante el dilema de clasificación, estos 
criterios fueron dejados de lado. Son ellos:

• Relación renal-segmentaria (RRS)
• Relación renal-interlobular (RRI)

Relación renal-segmentaria 
La relación renal-segmentaria fue explorada en el trabajo 

de Souza de Oliveira et al en el año 2000. Se trata de un 
extenso trabajo en el que también se evalúan criterios como 
la aceleración sistólica precoz, VPSe y RRA. La aceleración 
sistólica temprana se midió en arterias segmentarias, lo cual 
tiene sentido ya que habría sido influenciado por una este-
nosis proximal, pero tuvo una baja precisión general (menos 
del 50%). El valor de RRS se obtiene dividiendo el VPS del 
origen o porción proximal de la arteria renal por el VPS de 
la arteria segmentaria evaluada en los grupos anatómicos su-
perior, medio e inferior. En el estudio prospectivo utilizaron 
angiografía 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 anatómicos y una 
especificidad del 84 al 94%. También es el que presenta me-
jor precisión en la curva ROC en la evaluación de la arteria 
segmentaria inferior en relación a las arterias segmentarias 
media y superior. La segunda mejor precisión es para VPSe 
a 150 cm/s con una sensibilidad del 83 % y una sensibilidad 
del 90 %. 24

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

Relación renal-interlobular 
Li et al en 2006, proponen una evolución del criterio 

anterior. Para evitar que una estenosis en la porción media 
o distal de la arteria renal aumente la velocidad hiliar o seg-
mentaria, recogen la VPS de la arteria interlobular, utilizando 
la pirámide como referencia anatómica. Eligieron la VPS de 
la arteria interlobular con mejor aspecto flujométrico. Por 
tanto, se dividió la VPS de la lesión 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 angiográfico. La sensibilidad fue del 88%, la especifici-
dad del 88%, el VPP del 91% y el VPN del 84%.12

En 2008, Li et al publicaron un estudio comparando ín-
dices directos, RRI y RRS. En una serie prospectiva donde se 
evaluaron 150 arterias renales, teniendo su control angiográ-
fico disponible para clasificación de estenosis del 50% o más. 
Un detalle importante en su metodología es que evaluaron 
los segmentos superior, medio e inferior y utilizaron aquel 
segmento que mostraba signos de alteración en la forma de 
onda para recolectar los índices. Si ninguno de los segmen-
tos presentaba alteración sospechosa, se recogían índices 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%.13

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

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

La Tabla 11 resume las estadísticas relacionadas con el criterio RRI.

Combinación de criterios
En algunos trabajos, el diseño del estudio permitió tanto 

la evaluación individual del criterio como su uso combinado. 
Otros trabajos solo publicaron su combinación.

En dos trabajos se agregaron detalles de evaluación que 
pueden calificarse como criterios extra, pero con un aspec-
to más subjetivo en su evaluación. Como la identificación 
de turbulencia en el flujo de la lesión, la pérdida del pico 
sistólico precoz, o incluso la identificación 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 permitiría reproducir dichos aspectos durante 
la evaluación.

El primer trabajo que sugirió la combinación de criterios 
como forma de lograr una mayor precisión fue el de Strand-
ness en 1990, con VPSe y RRA.35

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 angiográfico. 
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 revisión que combinaba criterios.38

El primer estudio encontrado por esta revisión para eva-
luar la combinación 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 más en an-
giografía 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 precisión general 
con la combinación de criterios que con los criterios solos.20

En 2004 tenemos un trabajo brasileño sobre criterios diag-
nósticos. Engelhorn et al publicaron un estudio prospectivo 
con 137 arterias renales de 69 pacientes adultos, con una an-
giografía positiva para estenosis del 60% o más como control. 
En este estudio, las estenosis del 60% o más se consideraron 
positivas cuando se observaron velocidades de 180 cm/s o 
más 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 precisión global del 92 % provienen de la 
combinación de los dos criterios correctos. 30

Engelhorn et al en 2005, basándose en un corte de 
180cm/s de VPS y 3,5 de RRA para una estenosis del 60% 
o más en el control angiográfico, encontraron una sensibili-
dad del 93%, una especificidad del 84%, un VPP de 88 % 
y un 90% VPN. En este trabajo, la combinación de crite-
rios obtuvo la mayor precisión global, seguida de cerca por 
VPSe, luego por RRA y luego por VDF.26

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 angiografía se utilizó 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 análisis 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 logró una mayor precisión global con la combinación 
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.39

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

(VPS IL), siendo este último positivo para estenosis cuando 
es menor de 15cm/s. Ambos con buena precisión.12

En 2008, Zeller et al utilizaron puntos de corte de 3,5 
para el RRA y 0,05 para el dIR en la detección de estenosis 
iguales o superiores al 70% en la angiografía. 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 influyó en la dIR. Es interesante señalar la 
baja sensibilidad como una probable limitación 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 necesitarían más estudios. 27

En 2013 se publica otra obra brasileña. Borelli et al publi-
caron un estudio prospectivo con 61 pacientes con sospecha 
de EAR. Se les realizó doppler, gammagrafía renal con DTPA 
Tc-99m y angiotomografía renal, con angiografía renal como 
control. Para estenosis superiores al 60% o más en los con-
troles se utilizó 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 consideraría 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%. 32

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

Tipos de lesión
El trabajo de Hansen et al en 1990 presentó 6 arterias 

con características 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 aterosclerótico.

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

En el año 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 más interesantes del 
trabajo fueron las clasificaciones del sitio de la estenosis y 
la etiología de las estenosis. De las 72 estenosis evaluadas, 
16 fueron citadas como etiología por displasia fibromus-
cular y 56 por aterosclerosis.

Cardoso et al en 2006, tenían en su muestra 55 pa-
cientes con etiología aterosclerótica y siete pacientes con 
displasia fibromuscular (DFM).

El trabajo de 2006 de Li et al tenía una población 
etiológica interesante. De las 93 estenosis, 42 se debie-
ron a aterosclerosis, 30 por arteritis de Takayasu y 21 por 
DFM. Esta distribución puede haber influido en su trabajo 
principalmente en relación a la VPSe y la RRA, ya que 
algunos pacientes con Takayasu tenían afectación tanto 
aórtica 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. 
Aquí hacemos la misma advertencia con respecto a los 
pacientes con Takayasu que pueden tener compromiso 
multisegmentario, cambiando el uso de algunos índices. 
En este trabajo, los autores reafirman cómo las estenosis 
aórticas pueden afectar los índices diagnósticos, 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 riñón de árbol arterial durante la realización de su Do-
ppler.

Los otros estudios no especificaron la etiología, pero la 
descripción en la mayoría de ellos sugiere que probable-
mente se trate de una etiología aterosclerótica.

CONCLUSIÓN
En las siguientes tablas mostramos la media aritmética 

de cada estadístico de las pruebas diagnósticas de los tra-
bajos según cada criterio diagnóstico. Es necesario tener 
precaución 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 publicó 
el VPP y el VPN, se calculó en base a la prevalencia de la 
muestra, sensibilidad y especificidad.

Tabla 18: en esta tabla se excluyeron los estudios con una combinación 
de diferentes criterios; sin embargo, es importante notar los diferentes 
puntos de corte a pesar de la misma combinación de criterios.

Algunos trabajos más 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, riñones únicos, enfer-
medad parenquimatosa renal unilateral, arritmia, insuficien-
cia aórtica y presencia de fístulas arteriovenosas.

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

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

Sería interesante en el futuro ver trabajos sobre criterios 
como RRR, RRS y RRI. Los dos últimos en particular se 
han mostrado prometedores como criterios de diagnóstico. 
Además, estos índices teóricamente no estarían influencia-
dos por estenosis bilateral, riñón único, arritmia, insuficiencia 
aórtica o fístulas arteriovenosas. Por otro lado, la enfermedad 
del parénquima renal teóricamente podría influir en los dos 
últimos. Sin embargo, se necesitan más estudios para inves-
tigar estas posibilidades.

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

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

En conclusión, en el estado actual de trabajo y conoci-
miento construido, es cómodo sugerir el uso de VPSe como 
criterio diagnóstico 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 ecográfico y la adquisición de varias 
medidas para mayor confiabilidad.

Los trabajos futuros deben continuar para evaluar la téc-
nica ecográfica 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 
generación. Sin embargo, contiene un riesgo inherente a los 
procedimientos mínimamente invasivos, ya que se requiere 
la inyección intravenosa de un agente de contraste. Otro 
inconveniente ha sido el costo del contraste en los países en 
desarrollo. Sin embargo, han surgido resultados prometedo-
res en la evaluación de la EAR y en la evaluación de otras 
patologías renales e intraabdominales.
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