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Angioplastía con stent de la arteria renal en la estenosis 
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Abstract renal artery stenting in severe atherosclerotic stenosis
Introduction: Atherosclerotic renal artery stenosis is the first cause of secondary hypertension, causing 
refractory hypertension, renal failure, and cardiac destabilization syndromes. Aim: To evaluate results of 
renal artery stenting in patients with severe atherosclerotic stenosis (> 70%). Material and Methods: ob-
servational, retrospective, single-center study of patients undergoing renal artery stenting, over a period of 
5 years (2017 to 2022) at the Barros Luco Trudeau Hospital, Chile. Results: 16 procedures in 15 patients 
(one bilateral case), male predominance (53.36%), average age (68.4 years), implanting the Viabahn®VBX 
stent (46.67%), Herculink Elite® stent (33.3%), Jostent® stent (20%), showing no significant differences in 
patency when comparing the different stents used (p > 0.3), technical success (93.75%), morbidity (12.5%), 
average follow-up (29.2 months), primary patency at 1, 2 and 3 years of 93.75%, 81.25% and 68.75% 
respectively, secondary patency at 1, 2 and 3 years of 93.75%, 87.50% and 81.25% respectively, observing 
a significant decrease in systolic blood pressure from 166.3mmHg to 150.2mmHg (p < 0.01) and in dias-
tolic blood pressure from 91. 2mmHg to 82.4mmHg (p < 0.05), with a significant decrease in the need for 
antihypertensive drugs from 2.62 drugs/patient to 2.26 drugs/patient (p < 0.05), not showing significant 
changes in renal function (plasma creatinine from 1.68 mg/dl to 1.57 mg/dl; p = 0.2). Conclusion: In ap-
propriately selected patients, renal artery stenting allows blood pressure control, stabilizing renal failure.
Key words: renal artery stenosis; renal angioplasty; renal stenting; renovascular hypertension.

Resumen

Introducción: La estenosis aterosclerótica de la arteria renal es la principal causa de hipertensión se-
cundaria, pudiendo ocasionar hipertensión arterial refractaria, insuficiencia renal y síndromes de des-
estabilización cardíaca. Objetivo: Evaluar los resultados de la angioplastia con stent en pacientes con 
estenosis ateroesclerótica severa (> 70%) de la arteria renal. Material y Métodos: Estudio observacional, 
retrospectivo, unicéntrico de pacientes sometidos a angioplastia con stent de la arteria renal principal, 
durante un período de 5 años (2017 al 2022) en el Hospital Barros Luco Trudeau, Chile. Resultados: Se 
realizaron 16 procedimientos en 15 pacientes (un caso bilateral), predominio masculino (53,36%), edad 
promedio (68,4 años), implantando el stent Viabahn®VBX (46,67%), stent Herculink Elite® (33,3%), stent 
Jostent® (20%), no evidenciando diferencias significativas en la permeabilidad al comparar los diferentes 
stent utilizados (p > 0,313), éxito técnico (93,75%), morbilidad global (12,5%), seguimiento promedio 
(29,2 meses), permeabilidad primaria a 1, 2 y 3 años del 93,75%, 81,25% y 68,75% respectivamente, 
permeabilidad secundaria a 1, 2 y 3 años del 93,75%, 87,50% y 81,25% respectivamente, observando un 
descenso significativo de la presión arterial sistólica de 166,3 mmHg a 150,2 mmHg (p < 0,01) y de la 
presión arterial diastólica de 91,2 mmHg a 82,4 mmHg (p < 0,05), con una disminución significativa de la 
necesidad de fármacos antihipertensivos de 2,62 fármacos/paciente a 2,26 fármacos/paciente (p < 0,05), no 
evidenciando cambios significativos en la función renal (creatinina plasmática de 1,68 mg/dl a 1,57 mg/dl; 
p = 0,241). Conclusión: En pacientes adecuadamente seleccionados, la angioplastía con stent de la arteria 
renal permite controlar la presión arterial, estabilizando la insuficiencia renal.
Palabras clave: estenosis arteria renal; angioplastía renal; stenting renal; hipertensión renovascular.
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Introducción 

La prevalencia de estenosis de la arteria renal 
(EAR) en la población general mayor a 65 años es 
del 7%, encontrándose presente en el 20% de los 
pacientes con enfermedad coronaria, 25 a 30% con 
enfermedad arterial periférica y 30% con aneurisma 
aórtico abdominal1,2.

La EAR es la principal causa de hipertensión 
arterial (HTA) secundaria, HTA refractaria, dete-
rioro progresivo de la función renal y síndromes de 
desestabilización cardíaca (edema pulmonar agudo, 
insuficiencia cardíaca recurrente o síndrome coro-
nario agudo)1,2. 

La aterosclerosis es responsable del 90% de la 
EAR3, comprometiendo usualmente el ostium y 
tercio proximal, la displasia fibromuscular es la 
segunda causa (5 a 10%), siendo más frecuente en 
mujeres jóvenes, comprometiendo el tercio medio y 
distal de la arteria renal1,3,4. 

Los principales factores de riesgo para desarrollar 
EAR son la diabetes mellitus, tabaquismo acentuado 
y edad avanzada (> 75 años)3,4. La EAR unilateral 
produce HTA mediada por vasoconstrictores, mien-
tras que la EAR bilateral o de riñón único produce 
HTA por sobrecarga de volumen5. 

Cuando la EAR es hemodinámicamente signifi-
cativa, puede ocasionar nefropatía isquémica, condi-
cionando la pérdida de masa renal, debido a fibrosis 
extensa del parénquima renal, siendo responsable de 
insuficiencia renal terminal en aproximadamente 15 
a 20% de los pacientes6.

La EAR es un factor predictor independiente de 
mortalidad cardiovascular y reducción de la función 
renal, el incremento en la gravedad de la EAR gene-
ra un impacto considerable en la mortalidad a cuatro 
años, donde la estenosis moderada (50%) se asocia 
con 30% de mortalidad, incrementándose al 52% 
cuando es grave (> 90%)4,6.

En pacientes con EAR significativa, la incidencia 
de progresión de la estenosis es del 35% a 3 años y 
del 50% a 5 años. En los pacientes en diálisis por 
enfermedad renovascular la supervivencia es del 
56% a 2 años, 18% a 5 años y 5% a 10 años. Estos 
datos demuestran que los pacientes con EAR en diá-
lisis, presentan una mortalidad excesivamente alta 
especialmente por causa cardiovascular3,6,7.

Los principales factores de progresión de la EAR 
son una presión sistólica > 160 mmHg (RR: 2,1), 
diabetes (RR: 2), EAR > 60%, oclusión de la arteria 
renal homolateral (RR: 1,9) y oclusión de la arteria 
renal contralateral (RR: 1,7)6,8. 

El objetivo del presente estudio es evaluar los 
resultados clínicos y funcionales de la angioplastia 

con stent (desnudo y cubierto), en pacientes con es-
tenosis ateroesclerótica severa (≥ 70%) de la arteria 
renal principal.

Material y Métodos

Estudio observacional, retrospectivo (revisión 
de serie de casos unicéntrica) de pacientes con es-
tenosis ateroesclerotica severa (> 70%) de la arteria 
renal principal, sometidos a angioplastía con stent, 
durante un período de 5 años (2017 al 2022) en el 
Hospital Barros Luco Trudeau, Chile.

Las indicaciones (criterios de inclusión), y 
contraindicaciones (criterios de exclusión), para 
realizar el procedimiento se describen en la Tabla 1. 

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones para realizar la angioplastía con 
stent de la arteria renal

Indicaciones
Estenosis asintomática > 70%.
-	Bilateral.
-	Riñón único viable con elevación progresiva de la creatinina plasmática. 

Hipertensión arterial (HTA).
-	HTA refractaria al tratamiento (≥ 3 fármacos incluido un diurético).
-	HTA acelerada (progresión súbita en paciente previamente bien controlado).
-	HTA maligna con atrofia renal o intolerancia al tratamiento.

Síndromes de desestabilización cardíaca. 
-	Insuficiencia cardíaca recurrente no cardiogénica.
-	Estenosis renal severa asociada angina inestable o síndrome coronario agudo.
-	Edema pulmonar agudo flash. 
-	Edema pulmonar recurrente no cardiogénico.

Insuficiencia renal.
-	Insuficiencia renal aguda renovascular.
-	Deterioro agudo de la función renal bajo tratamiento con inhibidores de la en-

zima convertidora de angiotensina.
-	Insuficiencia renal grave evolutiva inexplicada. 
-	Estenosis severa de arteria renal asociada a perdida > 20% de la masa renal.

Contraindicaciones
- 	Estenosis de la arteria renal principal < 50%.
- 	Diámetro de arteria renal < 3 mm.
- 	Estenosis que afecta a ramas de división (contraindicación relativa).
- 	Clearence de creatinina < 30 ml/min/1,73 m2.
- 	Alergia conocida al medio de contraste.
- 	Imposibilidad del paciente para recibir anti agregación plaquetaria.
- 	Patología infecciosa que amenaza con infectar el stent.
- 	Sensibilidad o alergia conocida a los materiales del stent.
- 	Ateroesclerosis o tortuosidad arterial iliaco femoral o braquial severa.
- 	Imposibilidad de realizar seguimiento a mediano y largo plazo.
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Definiendo como exito técnico a la implantación 
adecuada del stent, en ausencia de disección ni 
extravasación de contraste, con estenosis residual 
< 30%.

Las variables principales evaluadas corresponden 
al éxito técnico del procedimiento, presión arterial, 
uso de anti hipertensivos, supervivencia y función 
renal evaluada mediante el control de creatinina 
plasmática, considerando deterioro de la función 
renal un incremento de la creatinina sérica del 20%, 
y mejoría una reducción del 20% durante 6 meses 
de seguimiento continuo posprocedimiento. Las va-
riables secundarias estudiadas fueron género, edad, 
morbilidad, sangrado y estancia hospitalaria.

Las intervenciones fueron efectuadas en su to-
talidad con anestesia local, utilizando el abordaje 
percutáneo ecoguiado de la arteria femoral común 
o la denudación de la arteria braquial izquierda. 
Recibiendo todos los pacientes durante los 6 meses 
posteriores al procedimiento, antiagregación dual 
con clopidrogel 75  mg más ácido acetil salicílico 
(ASA) 100 mg, y posteriormente monoterapia con 
ASA 100 mg a permanencia.

Las lesiones de la arteria renal fueron catalogadas 
como tipo ostial (primeros 5 mm), y lesión no ostial 
(posterior a los primeros 5 mm). En caso de lesiones 
ostiales, implantando siempre el stent de 2 a 3 mm 
en el lumen aórtico.

Implantando el stent Herculink Elite® (Abbott 
Vascular) dispositivo balón expandible de cromo 
cobalto, el stent Viabahn® VBX (Gore Medical), 
balón expandible, compuesto por acero inoxidable 
y PTFEe, y el stent Jostent® (Abbott Vascular), 
compuesto por acero inoxidable y PTFE, montado 
sobre balón. Realizando siempre cierre percutáneo 
del sitio de punción femoral con dispositivo Angio-
Seal® (Terumo) y cierre de la arteriotomía braquial 
con Polipropileno 7-0. 

En todos los pacientes se realizó seguimiento clí-
nico ambulatorio y con ultrasonido doppler, a los 1, 
6, 12 meses y posteriormente anual, con indicación 
para reintervenir al evidenciar estenosis ≥ 50% o 
deterioro significativo del estatus clínico. 

El análisis estadístico se realizó aplicando las prue-
bas c2, test de Fisher, utilizando t de Student para la 
comparación de variables, considerando un valor de 
p ≤ 0,05 como estadísticamente significativo.

Resultados

Se realizaron 16 procedimientos en 15 pacientes 
(un caso bilateral), predominio masculino en el 
53,36%, edad promedio de 68,4 años (rango 58-

84). Las principales comorbilidades de la población 
estudiada (Tabla 2), corresponden a hipertensión 
arterial sistémica (93,33%), diabetes mellitus (80%) 
y tabaquismo (73,33%). 

Las principales indicaciones para realizar el 
procedimiento (Tabla 2), corresponden al deterioro 
progresivo de la función renal (46,67%), hiperten-
sión arterial refractaria (26,67%), y edema pulmonar 
tipo flash (20%).

Las caracteristicas de la ateroesclerosis de la 
arteria renal (Tabla 3), evidencian predominio de 

Tabla 2. Características basales de la población estudiada (n = 15)

n %
Genero

Masculino
Femenino

8/15
7/15

53,36
46,67

Comorbilidades asociadas
Hipertensión arterial
Diabetes mellitus
Tabaquismo
Dislipidemia
Obesidad (IMC > 30 kg/m2)
Enfermedad arterial periférica
Cardiopatía coronaria
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
Enfermedad cerebrovascular

14/15
12/15
11/15
10/15
9/15
8/15
6/15
5/15
4/15

93,33
80,00
73,33
66,67
60,00
53,33
40,00
33,33
26,67

Indicación de angioplastia renal.
Deterioro de la función renal
Hipertensión arterial refractaria
Edema pulmonar agudo (flash)
Riñón único con deterioro progresivo
Estenosis renal bilateral

7/15
4/15
2/15
1/15
1/15

46,67
26,67
13,33
6,67
6,67

Tabla 3. Características de la ateroesclerosis de la arteria renal  
en la población estudiada

Variables n %
Lateralidad (arteria renal afectada)

Derecha
Izquierda

9/16
7/16

56,25
43,75

Afectación renal
Unilateral
Bilateral

14/16
2/16

80,00
20,00

Segmento afectado (arteria renal)
Ostium
Tercio proximal
Tercio medio / distal

11/16
5/16
0/16

68,75
31,25
0,00

Severidad de la lesión
Estenosis
Oclusión

14/16
2/16

87,50
12,50
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las lesiones localizadas en el ostium (68,75%), afec-
tando el riñon derecho en el 56,25%, con afectación 
bilateral significativa en el 13,3% de los pacientes. 
El diámetro promedio de la arteria renal tratada fue 
de 5,3 mm, con una longitud promedio de la este-
nosis de 15 mm, implantando un promedio de 1,36 
stent / paciente.

Los resultados del procedimiento (Tabla 4), 
evidencian un éxito técnico del 93,75%, utilizando 
el abordaje femoral en el 81,25%, y el abordaje bra-
quial izquierdo en el 18,75%. Implantando el stent 
Viabahn® VBX en el 43,75%, el stent Herculink 
Elite® en el 37,5%, y el stent Jostent® en el 20%, no 
evidenciando diferencias significativas en relación 
a permeabilidad al comparar los diferentes disposi-
tivos (p = 0,313).

Evidenciando una morbilidad global del 12,5%, 
debido a un hematoma inguinal (6,25%) con re-
solución espontánea, y un caso de perforación de 
arteria renal (6,25%), posterior a la predilatación 
de una lesión oclusiva, complicación resuelta en el 
intraoperatorio mediante la instalación de stent cu-
bierto, presentando buena evolución, sin necesidad 
de transfusión ni complicaciones asociadas.

El tiempo quirúrgico promedio fue de 86 min, 
promedio de contraste utilizado (68  cc), sangrado 
promedio (125 cc), estancia hospitalaria promedio 
de 3,2 días (rango 2-10), realizando un seguimiento 
actualizado del 86,67%, con un seguimiento pro-
medio de 29,2 meses (12-57). No hubo mortalidad 
precoz relacionada al procedimiento, con una super-
vivencia global a 5 años del 80%.

La tasa de permeabilidad primaria global a 1, 3 y 
5 años (Tabla 5), fue del 93,75%, 81,25% y 68,75% 
respectivamente, y la tasa de permeabilidad secun-
daria global a 1, 3 y 5 años fue del 93,75%, 87,50% 
y 81,25% respectivamente.

En relación a las variables principales estudiadas 
(Tabla 6), se observa que el 53,3% de los pacientes 
no presentó mejoría significativa de la función renal, 
un 33,3% presentó mejoría de la función renal, y un 
13,3% progreso a hemodiálisis. No evidenciando 
diferencias significativas de la creatinina plasmática 
(tabla 7) a los 12 meses de seguimiento (1,68 mg/dl 
a 1,59 mg/dl; p = 0,36).

La presión arterial (Tabla 6) disminuyó de 
manera significativa en el 53,3% de los pacientes, 
observando un descenso global de la presión arterial 
sistólica (Tabla 7) de 166,3mmHg a 150,2 mmHg 
(p < 0,01) y de la presión arterial diastólica de 
91,2 mmHg a 82,4 mmHg (p < 0,05).

La necesidad de medicación anti hipertensiva 
(Tabla 6), disminuyó en el 53,33% de los pacien-
tes, observando una disminución significativa del 

Tabla 4. Resultados de la angioplastía con stent de la arteria renal

n %
Éxito técnico 15/16 93,75
Abordaje

Femoral
Braquial

13/16
3/16

81,25
18,75

Stent utilizado.
Viabahn® VBX (Gore Medical)
Herculink Elite® (Abbott Vascular)
Jostent® (Abbott Vascular)

7/16
6/16
3/16

43,75
37,50
20,00

Complicación
Hematoma del sitio de punción
Perforación de arteria renal

2/16
1/16
1/16

12,50
6,25
6,25

Tabla 5. Tasa global de permeabilidad primaria, permeabilidad primaria 
asistida, permeabilidad secundaria, y supervivencia, relacionada a la 

angioplastía con stent de la arteria renal

Tasas 1 año n (%) 3 años n (%) 5 años (%)

Permeabilidad primaria 15/16 (93,75) 13/16 (81,25) 11/16 (68,75)

Permeabilidad primaria asistida 15/16 (93,75) 14/16 (87,50) 12/16 (75,00)

Permeabilidad secundaria 15/16 (93,75) 14/16 (87,50) 13/16 (81,25)

Supervivencia 14/15 (93,33) 13/15 (86,66) 12/15 (80,00)

Tabla 6. Evolución posangioplastía de la arteria renal 
a los 12 meses de seguimiento

n %
Función renal
Mejoría
Sin cambios
Deterioro

5/15
8/15
2/15

33,33
53,33
13,33

Presión arterial
Mejoría
Sin cambios
Deterioro

8/15
6/15
1/15

53,33
40,00
6,67

Uso de anti hipertensivos
Disminución
Sin cambios
Aumento

8/15
6/15
1/15

53,33
40,00
6,67
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número de fármacos antihipertensivos (Tabla 7) de 
2,62 fármacos/paciente a 2,26 fármacos/paciente 
(p < 0,05). 

Discusión

Diversos estudios9-11 comparan el tratamiento 
médico con la terapia endovascular, en el manejo 
de la hipertensión renovascular, no encontrando 
diferencias significativas en la reducción de los ni-
veles de presión arterial, ni pronóstico de la función 
renal, no obstante, dichos estudios presentan como 
limitante el número reducido de pacientes incluidos, 
seguimiento limitado, alto cruce de manejo médico 
a endovascular, y criterios poco específicos para la 
instalación de stent. 

Sin embargo, en el seguimiento a largo plazo 
de pacientes con angioplastia renal, se evidencia 
una mayor permeabilidad de la arteria renal en 
comparación al tratamiento médico (52% vs 19%), 
con una menor incidencia de complicaciones car-
diovasculares y renales (OR 0,27; 95 IC: 0,06-1,23, 
p = 0,009)12. 

La angioplastia con stent de la arteria renal, 
presenta una alta tasa de éxito técnico (> 92%) con 
baja morbilidad global (<  8%) y baja mortalidad 
intrahospitalaria (<  2%), produciendo un impacto 
favorable sobre el control de la presión arterial, el 
uso de drogas antihipertensivas y la estabilización 
de la función renal13,14. 

El éxito técnico del procedimiento se asocia con 
el tipo de lesión, los mejores resultados se eviden-
cian en la estenosis parcial, localizada en el tercio 
proximal de la arteria renal principal, con resultados 
menos favorables en oclusiones y lesiones ostia-
les13,14. 

El mejor determinante de la evolución de la 
función renal no es el grado de estenosis de la ar-
teria renal, sino el grado de daño parenquimatoso 
renal previo al procedimiento15. Los predictores 

de mejoría posangioplastía corresponden al género 
masculino, edad más joven, perfusión renal conser-
vada, ausencia de diabetes, y escasa aterosclerosis 
generalizada13,15,16.

En contraparte el género femenino, edad avanza-
da (> 75 años), diabetes de larga data, función renal 
alterada crónica (creatinina sérica > 1.6 mg, mayor 
a 6 meses), tamaño renal disminuido (< 8 cm), y el 
índice de resistencia elevado (IR > 0,8), representan 
predictores de peor pronóstico13,15,16.

Las guías actuales17-19, recomiendan asociar stent 
en la angioplastía de la arteria renal, especialmente 
en lesiones ostiales (clase I, nivel de evidencia B). 
La menor tasa de reestenosis del stent en compara-
ción al balón, es debido a la capacidad del stent de 
disminuir el retroceso elástico precoz y la prolifera-
ción neointimal18. 

Al comparar la angioplastia con stent vs angio-
plastia con balón, se observan al año de seguimiento 
tasas de permeabilidad primaria en lesiones ostiales 
de 79,8 vs 34,4%, en lesiones proximales de 71,6 
vs 65,3%, en lesiones troncales de 82,6 vs 65,8%, 
y mejor control de la presión arterial 15 vs 4,8% 
respectivamente20,21.

En la literatura se reportan tasas de estenosis intra 
stent del 13% al 39% a 12 meses22, los parámetros 
clínicos relacionados como factores de riesgo inclu-
yen el sexo femenino, obesidad, tabaquismo activo 
y presión arterial elevada persistente, representando 
el uso de estatinas un factor protector22,23.

El factor de riesgo más importante para desarro-
llar estenosis intra stent es el tamaño de la arteria 
renal revascularizada, donde vasos más pequeños 
presentan mayores tasas de estenosis, observando 
a 18 meses de seguimiento para arterias de 4,5,6 y 
7  mm, tasas de estenosis del 57%,42%,20 y 14% 
respectivamente24,25.

El diámetro del stent utilizado representa un 
factor fundamental en la permeabilidad, los mejores 
resultados se obtienen con stent > 5 mm, esto refleja 
la importancia de obtener un diámetro luminal mí-

Tabla 7. Resultado de las variables principales evaluadas pre y posangioplastía de la arteria renal  
a los 12 meses de seguimiento

Variable Preangioplastía Posangioplastía (12 meses) p

Presión arterial sistólica (mmHg) 166,3 ± 19,4 150,2 ± 16 < 0,01
Presión arterial diastólica (mmHg) 91,2 ± 15,6 82,4 ± 10,7 < 0,05
Creatinina (mg/dL) 1,68 ± 0,6 1,59 ± 0,7 0,36
Número de fármacos / paciente 2,62 ± 1,4 2,26 ± 1,2 < 0,05
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nimo adecuado posprocedimiento, sugiriendo de ser 
posible diámetros > 6 mm en el tratamiento de las 
lesiones del ostium26. La longitud del stent es otro 
factor importante de riesgo de estenosis, los stent 
con longitud > 20 mm, confieren un mayor riesgo 
de estenosis26,27. 

En nuestro estudio los mejores resultados en 
relación a permeabilidad se observaron al implantar 
stent > 7 mm, y en la estenosis parcial localizada en 
el tercio proximal de la arteria renal. Obteniendo los 
resultados menos favorables en lesiones oclusivas, 
lesiones localizadas en el ostium, y en stent de 4 y 
5 mm (p < 0,05).

El dispsitivo cubierto resulta superior al stent 
desnudo en la capacidad de minimizar las complica-
ciones embólicas, especialmente en arterias ocluidas 
y placas ulceradas, el cubierto actúa teóricamente 
como barrera mecánica, reduciendo la hiperplasia 
neointimal generada a través de los intersticios 
del stent28,29, sin embargo en nuestro análisis no se 
observaron diferencias significativas en la permea-
bilidad al comparar ambos dispositivos (p = 0,313).

El relación al empleo de stent liberador de 
fármaco los resultados preliminares resultan pro-
metedores, evidenciando una reducción en la tasa 
de estenosis, al compararlo con el stent metálico30. 
El dispositivo liberador de fármaco presenta una 
tendencia no estadísticamente significativa hacia 
una tasa más baja de estenosis a los 6 meses (6,7% 
frente a 14,6%), proporcionando resultados más 
aceptables en arterias renales de pequeño calibre30,31, 
sin embargo actualmente estos resultados no son 
concluyentes, requiriendo estas prótesis de una te-
rapia antiplaquetaria más prolongada. 

Diferentes estudios reportan beneficios de la re-
vascularización de la arteria renal en la disminución 
de la presión arterial, y en la reducción significativa 
de la masa del ventrículo izquierdo31-33. Los resulta-
dos de nuestro estudio respaldan estos beneficios, 
observados en el control favorable de la presión 
arterial sistólica y diastólica, y en la disminución 
significativa del requerimiento de medicamentos 
antihipertensivos, resultados evidentes desde los 3 
meses de seguimiento y que perduraron hasta fina-
lizar el estudio. 

El presente estudio no evidenció mejorías signifi-
cativas posangioplastía renal, relacionadas a la fun-
ción renal, sin embargo, se observó estabilización 
de la función renal a largo plazo, evitando de esta 
forma la progresión del deterioro renal y la elevada 
mortalidad cardiovascular asociada.

La mayor interrogante en el tratamiento de la es-
tenosis de la arteria renal surge en pacientes asinto-
máticos sin hipertensión, con lesión unilateral renal 
y función renal discretamente disminuida. El criterio 
en estos casos es un seguimiento estrecho evaluando 
la progresión de la estenosis, el incremento en los 
niveles de creatinina plasmática y la disminución 
del tamaño renal. 

Conclusiones

En pacientes adecuadamente seleccionados, la 
angioplastia con stent de la arteria renal principal, 
representa una excelente alternativa de revascula-
rización, debido a su elevado éxito técnico y baja 
morbilidad, favoreciendo el control de la presión 
arterial, logrando estabilizar la insuficiencia renal.

Las principales limitantes del presente estudio co-
rresponden a su carácter retrospectivo, y al pequeño 
tamaño de la muestra sin grupo control, por lo cual 
la evolución de las variables principales estudiadas, 
no pueden atribuirse únicamente al efecto de la 
revascularización. Son necesarios estudios multicén-
tricos, prospectivos, aleatorizados, con poblaciones 
homogéneas, que permitan tomar conductas adecua-
das en el manejo de esta patología.
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