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Arterias renales: revascularizacion

HECHOS CLAVE

PREPROCEDIMIENTO
e Etiologias principales de estenosis de la arteria renal (RAS, por
sus siglas en inglés)
o Ateroesclerosis (90 %)
— Causas de insuficiencia renal * hipertension (HTN, por sus
siglas en inglés) acelerada + edema pulmonar reldmpago
o Displasia fibromuscular (FMD, por sus siglas en inglés) (10 %)
— Causa HTN; insuficiencia renal rara
e |ndicaciones para el tratamiento
o Almenos 50 % RAS mas HTN incontrolable, empeoramiento
de la funcién renal o edema pulmonar reldmpago recurrente
a pesar de una terapia médica 6ptima

PROCEDIMIENTO
® Estenosis ostial ateroesclerdtica de la arteria renal
o Se requiere colocacidon de stent para un resultado positivo
duradero
— El stentdeberia protruir 1-2 mm hacia la luz adrtica
e FMD
o Solo angioplastia

Estenosis ateroesclerdtica
de la arteria renal (gréfico)

o Colocacion de stentsolo para diseccién significativa o ruptura
delvaso
® |squemia aguda de la arteria renal
o Trombdlisis dirigida por catéter a corto plazo
o Trombectomia con aspiracién

POSPROCEDIMIENTO

e £l manejo médico éptimo posprocedimiento es esencial
o Monitoreo vigilante de BP posprocedimiento

e Ultrasonido de vigilancia: 2 semanas, 6 meses, cada afo

RESULTADOS
® RAS ateroesclerdtica

o Mejor control de la BP: ~ 2/3

— Curade HTNrara

o Estabilizacion o mejora de la funcién renal: ~ 3/4
e FMD

o Curade HTN: ~50 %

o Mejor control de laBP: ~90 %

Estenosis ateroesclerética
de la arteria renal (aortograma)

(Izquierda) El grdfico muestra

un estrechamiento de la porcion
proximal de la arteria renal causada
por una placa ateroesclerdtica
que se extiende hacia el ostium [=].
Se observan placas ateroescleréticas
adicionales a lo largo de la aorta
EX. (Derecha) DSA que muestra
estenosis bilateral severa de la
arteria renal proximal B3, asi como
otras placas ateroescleréticas
dispersas I=3. La estenosis
ateroesclerdtica de la arteria renal
por lo general afecta al 1/3 proximal
de la arteria renal, como en este
ejemplo.

FMD de la arteria renal (angiograma inicial)

FMD de la arteria renal
(luego de angioplastia con balén)

(Izquierda) Angiograma de la
arteria renal derecha que muestra
cuentas en la porcion media de la
arteria renal derecha=>!. La FMD es
una vasculopatia no inflamatoria y
no ateroesclerética. La FMD medial
representa 80-90 % de los casos con
una apariencia tipica de cadena de
cuentas. (Derecha) La angioplastia
con baldn es el tratamiento de
eleccion. Los stents se reservan para
complicaciones de la angioplastia
con baldn, tal como la diseccion
limitante de flujo o la ruptura del
vaso.




Arterias renales: revascularizacion

TERMINOLOGIA

Definiciones
® Estenosis de la arteria renal (RAS): estrechamiento fijo de la
arteria renal (vaso principal o ramificaciones)
o Puede llevar a hipertension (HTN) refractaria, nefropatia
isquémica y/o edema pulmonar
® HTN vascular renal: HTN debido a RAS
O HTN acelerada: HTN previamente controlada que ahora
estd mal controlada a pesar de multiples medicamentos
adicionales
o HTN maligna: HTN no controlada asociada con dafo agudo
de érgano final
o HTN refractaria: HTN continua a pesar de dosis éptimas de
tres farmacos de diferentes clases
e Nefropatia isquémica: funcién renal en decadencia y atrofia
causada por una mala perfusion renal

Epidemiologia/fisiopatologia de la arteria renal
e Epidemiologia
o Causa principal de HTN secundaria
— Causante en 0,5-10,0 % de todos los pacientes con HTN,
~ 30 % de los pacientes con HTN acelerada
o Nefropatia isquémica contributiva en ~ 25 % de los pacientes
que requieren hemodialisis
o Alta prevalencia en pacientes con ateroesclerosis
— 15-30 % en enfermedad arterial coronaria
— 22-59 % en enfermedad arterial periférica
® Fisiopatologia
O La estenosis causa una perfusién renal disminuida
— Larenina es liberada por las células yuxtaglomerulares
— Larenina activa la produccién de angiotensina Il
— La produccién de angiotensina Il causa constricciéon
arteriolar eferente
o 1 angiotensina Il incrementa la presion hidrostatica
glomerular para mantener la tasa de filtracion
glomerular (eGFR, por sus siglas en inglés)
o 1 angiotensina Il causa HTN sistémica
o 1 angiotensina Il causa elevacion de la aldosterona
conduciendo a retencién de sodio/agua
® Causas
o Ateroesclerosis
— Mas comun (90 %)
o M>F
o >50anos
— Afecta el ostium/1/3 proximal de la arteria renal
— Los factores de riesgo son similares a los de la
ateroesclerosis en otro lugar
— La colocacion de stent es definitivamente mejor que la
angioplastia transluminal percutdnea (PTA, por sus siglas
eninglés) para lesiones ateroesclerdticas ostiales
o Displasia fibromuscular (FMD)
— 2.2causa mas comun de RAS (10 %)
o F>M(3-4:1)
o Por lo general < 30 afios
— Vasculitis no inflamatoria
o Afecta a la arteria renal principal media y distal
o También puede involucrar a las arterias renales
segmentarias
— La fibroplasia medial es el subtipo mas comin (80 %)
o Areas alternantes de dilatacién aneurismatica dan una
apariencia de cuentas

— Rara vez conduce a nefropatia isquémica u oclusion
completa de la arteria renal
— Laangioplastia sola es efectiva
o El stent se reserva para el fracaso/restenosis/
complicaciones de la PTA (esto es, diseccién, ruptura)
o Estenosis arterial de trasplante renal
— Afecta 5-10 % de los trasplantes
— Causas
o Compresion externa por fibrosis peritrasplante
o Puntos de torcedura en la anastomosis
o Lesion de pinza vascular utilizada durante la cirugia
© Otras causas
— Arteritis de Takayasu, neurofibromatosis, sindrome de la
aorta media
— Lesién iatrogénica o traumdtica
o La lesion de los vasos dafa la intima; causa trombosis
— Encierre/compresion tumoral retroperitoneal
o Isquemia renal aguda
— Embolismo de una fuente proximal (por ejemplo,
fibrilacion arterial o placa adrtica)
— Trombosis in situde la arteria renal estendtica
— latrogénica a partir de una intervenciéon endovascular
® Razones clinicas para sospechar RAS
o HTN resistente a farmacos
o Lecturas sistélicas en 170-190
o Inicio de HTN por debajo de los 30 afios o luego de los
50 anos
o Empeoramiento abrupto de la HTN o de la funcién renal
o Ateroesclerosis sistémica conocida concurrente
o Aumento de creatinina > 20 % con inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina (inhibidor ACE, por sus siglas en
inglés)
® RASYy pronéstico
o RAS asociada con eventos/mortalidad cardiovascular
incrementada

PREPROCEDIMIENTO

Indicaciones
® RASy HTN refractaria/empeoramiento progresivo de la funcion
renal/edema pulmonar «reldmpago» a pesar de terapia médica
exhaustiva
o Ninguna prueba predice de forma confiable si habrd mejoria
con la intervencién
o Hallazgos que pueden predecir éxito
— Longitud renal =8 cm
— Disminucién reciente de eGFR
— Glomérulos intactos en la biopsia
® RAS significativo en un rifdn Unico funcional en un paciente con
disminucién de la funcién renal
® FMD sospechada o conocida en un paciente con HTN
® Oclusién aguda de la arteria renal
O La revascularizacion urgente puede preservar la funcién renal
— Resultados positivos reportados con el inicio del
procedimiento hasta 19 horas luego del evento
o Periodo anterior de 1-3 horas muy corto antes de
isquemia irreversible

Contraindicaciones
® Absolutas
o Atrofia renal
— Ausencia de oportunidad de recuperacién funcional de un
rifdn atréfico
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Arterias renales: revascularizacion

o Coagulopatiaincorregible
o Enfermedad intrarrenal vascular difusa
e Relativas
o Placas ulceradas/inestables
— Riesgo de embolizacién periféricay renal
— Considerar el uso de dispositivo de proteccién embdlica
o Acceso vascular dificil
o Alergia a contraste
— Premedicar o utilizar CO, o gadolinio
o Evitar el gadolinio si existe insuficiencia renal: riesgo de
fibrosis sistémica nefrogénica
o Referir al Manual de Medios de Contraste de ACR, 10.2,
2016
o Comorbilidades significativas, mal prondstico general,
paciente inestable

Imagen preprocedimiento
e Ultrasonido Doppler
o Arteria renal principal
— Velocidad sistélica pico en la arteria renal > 180 cm/
segundo
— Relacion de la arteria renal (pico sistélico de la arteria
renal/velocidad aértica) > 3,5
o Arterias intrarrenales
— Forma de onda parvus tardus
— Tiempo de aceleracién prolongado (> 0,07 segundos)
— Pérdida del pico sistélico temprano (ESP, por sus siglas en
inglés)
o Ventajas
— Noinvasivo, sin contraste, sin radiacién ionizante
— Utilizado para el seguimiento luego de la colocacion de
stent/angioplastia
o Desventajas
— La arteria renal media/distal es dificil de visualizar
o Localizacién comdn de estenosis en FMD
e Tomografia computarizada con angiografia
o Desventajas
— Potencial de nefropatia inducida por contraste
— Radiacién ionizante
® Angiografia con resonancia magnética
o Desventajas
— Alto costo, tiempo largo del examen, poca disponibilidad
— Sobreestimacion de la estenosis/pruebas falsas positivas
— Riesgo de fibrosis sistémica nefrogénica
— Visualizacion limitada de las arterias renales accesorias
— Los stents metélicos producen artefactos
e Gammagrafia con radionucleidos e inhibidor de ACE
o RAS: reduccién de la captacion del marcador > 10 %
y/o prolongacién de Tmax por 2 minutos luego de la
administraciéon de ACE-|
o Rara vez utilizado en la practica moderna
e Angiografia de substraccién digital (DSA, por sus siglas en
inglés)
o Gold estdndar
o Ventajas
— Imagenes de alta calidad
— Tratamiento concurrente de la lesion
— La DSA renal selectiva utiliza pequefos volimenes de
contraste
— Puede medir el gradiente transestendtico
o Desventajas
— Invasiva
o Amenudo no se realiza a menos que se vaya a realizar la
intervenciéon

Empezando
® (Cosas que revisar

o Verificar la presencia de arteria renal accesoria: presente en
25-30 % de la poblacién
— Las arterias renales accesorias estendticas pueden causar
HTN vascular renal
o Alergias
o Laboratorios: preferir plaquetas > 50 000, INR< 1,8
o eGFR
— Los pacientes a menudo se presentan con eGFR baja/en
descenso
Medicamentos
o Detener los antihipertensivos el dia del procedimiento
— Manejar la BP solo con medicamentos de corta accion,
debido al potencial de una caida precipitada de la BP luego
de laintervencion
© 4000 U dosis de carga de heparina IV una vez obtenido el
acceso
o Considerar la dosis de carga de aspirina y Plavix
— Clopidogrel: 300 mg
— Aspirina: 81 mg o 325mg
o Hidratar previamente con solucién salina normal IV por
4-6 horas para pacientes con insuficiencia renal
Lista de equipo
o Set de micropuncién
o Catéteres/vainas
— Catéter de lavado
o Preferir catéter Omniflush al catéter pigtail
o El pigtail dispersa el contraste sobre un drea mas amplia
necesitando volimenes mas altos de contraste
— Catéter selectivo
o Cobra-2
o Simmons/SOS (arteria renal angulada de forma caudal)
— Catéter guia/vaina guia
o Permite un volumen pequefo de inyeccion de contraste
durante la colocacién del stent
o Liberacién mas segura/controlada del stent
o Basar la forma de la vaina en la angulacién de la arteria
renal al salir de la aorta
o A menudo se utiliza la vaina Ansel 1
o Alambres gufas
— Alambre guiainicial de 0,035" (Bentson)
— Alambre guia hidrofilico
— Alambre guia atraumatico/punta flexible para atravesar la
estenosis
— Alambre guia de 0,014-0,018" (stent montado con balén)
o Balones de angioplastia
— Bajo perfil
— Emparejar la longitud del balény de la lesion
— Monorriel si es posible
o Stents montados con balén
— Stentmontado con balén de alta fuerza radial
o Por lo general utiliza alambre guia de 0,014-0,018"
o Introducido de forma coaxial a través de un catéter guia
o Longitud tipica: 1,5-2,0 cm
o Amplitud tipica: 5-7 mm
— Laventaja de stents liberadores de farmacos o stents
recubiertos montados con balén (Atrium iCAST) es incierta
o Dispositivos de proteccion embdlica
— No tiene uso clinico actual para las arterias renales
o Disefiado para vasos mas largos (carétida)
o La bifurcacién temprana de la arteria renal limita la
utilidad
— Los émbolos de colesterol son una etiologia potencial de |
GFR posprocedimiento
o Contraste yodado isoosmolar
— Utilizar volumen més bajo posible dada la probable
insuficiencia renal concurrente



Arterias renales: revascularizacion

o Dilucién 1:2 con solucién salina normal para el
angiograma selectivo
o Contraste de CO,
— Utilizar en casos de mala funcién renal o empeoramiento
de la misma
— Se puede realizar un caso entero utilizando solo CO, si es
necesario

PROCEDIMIENTO

Posicion/localizacion del paciente

e Preferir la arteria femoral comun (CFA, por sus siglas en inglés)
derecha

® Se puede considerar el abordaje braquial o radial en casos de
o Angulacién caudal significativa de las arterias renales
o Arterias iliacas tortuosas o estendticas

® |ntervenciones de trasplante renal
o Acceso ipsilateral de CFA para anastomosis iliaca externa
o Acceso contralateral de CFA para anastomosis iliaca interna

Preparaciéon del equipo
® |avar todos los catéteres/vainas/dispositivos con solucion salina
heparinizada
® Asegurar que existe equipo de rescate
o Stentsrecubiertos
o Bobinas de embolizacién
© Baldn de oclusién adrtica

Pasos del procedimiento
® Obtener acceso arterial
e Considerar aortograma abdominal
© Evitar si hay disponibilidad de imagenes preprocedimiento
que muestran el origen y estenosis de la arteria renal
o Posicionar el catéter de lavado a nivel de T12-L1
© Tasa de flujo de 10-20 cm3/segundo; volumen de contraste
20-40 cm3
o Realizar en dngulo para obtener un perfil del ostium renal
— Posicionar el haz de rayos X perpendicular al ostium
o Basar en laimagen preprocedimiento
o Sino existe CT o MR preprocedimiento; proyeccién
oblicua anterior izquierda (LAO, por sus siglas en inglés)
~15° para la arteria renal derecha, AP para la arteria
renal izquierda
— El stentse proyectara falsamente hacia la luz adrtica en la
imagen AP, pero de hecho estard muy periférico sino se
obtiene un perfil apropiado del ostium
e Administrar heparina
© 3000-5000 U
® Acceso a las arterias renales, colocar vaina guia
o Técnica SOS de «chasquido»
— Catéter SOS-1 0 SOS-2
— Alambre Bentson
o La punta flexible larga (16 cm) del alambre Bentson
permite que el alambre se extienda afuera del catéter,
pero no deshace la curva inversa
— Formar el catéter SOS debajo del origen de la arteria renal
— Colocar el alambre Bentson 1 cm mas allé del orificio
terminal del catéter
— Avanzar el alambrey el catéter de manera simultdnea
— Elalambre hara un «chasquido» al posicionarse caudal a
horizontalmente cuando se entra al ostium renal
— Avanzar el alambre hacia la arteria renal
— Halar el catéter SOS hacia abajo para colocarlo en la arteria
— Avanzar la vaina (previamente colocada en las arterias

iliacas) sobre el alambre y el catéter hasta, pero no hacia, el
origen de la arteria renal
— Intercambiar el alambre Bentson por el alambre de trabajo
deseado
— Remover el catéter SOS
o Técnica sin tocar Feldman
— Vaina curva, dilatador interno y glidewire angulado se
avanzan sobre el ostium de la arteria renal
— Se remueve el dilatador interno, el alambre se retrae para
extenderlo alrededor de 4 cm fuera de la vaina
O Lavaina toma su forma predeterminada
o Elglidewire angulado se coloca contra la pared adrtica
evitando que la vaina raspe la placa aértica
— Se sondea el ostium de la arteria renal con un alambre de
0,014"
o Colocacion selectiva de la vaina
— Colocar un alambre de rigidez media a través del catéter
o Se prefiere una punta flexible atraumatica
— Remover catéter
— Avanzar vaina con dilatador interno hacia el ostium de la
arteria renal
o Puede causar traumatismo a la arteria renal
o Desalojo de la placa/émbolos de colesterol
o Diseccién
— Retirar ligeramente y realizar angiograma
® Realizar angiograma renal
o Notese la longitud y severidad de la estenosis
— Determinar la estenosis compardndola con la arteria renal
de calibre normal
o No comparar la regién estendtica con la dilatacion
posestendtica
o Causaria un aumento falso de la significancia de la
estenosis
o Determinar la significancia de la estenosis
— 270 %: tratar
— <50 %: el tratamiento probablemente no esté indicado
— Si>50% pero<80 %
o Correlacién con las medidas de presion
o >10 % gradiente de presién sistolica significativo
o Notese que el catéter dentro de la arteria estendtica
exacerba la estenosis y eleva falsamente el gradiente
o Sospechar la presencia de arteria renal accesoria si parte del
parénquima renal no es opacificado por el contraste
® Colocacion de stenten la arteria renal
o Tratamiento de la estenosis ateroesclerdtica
e Considerar la administracién de nitroglicerina (100-200 ug) en la
arteria renal para prevenir el vasoespasmo
e Angioplastia con balén antes del stent si es necesario
O Evitar si es posible
— Podria llevar a émbolos de colesterol o diseccién
o Realizar solo si la estenosis es extremadamente severa para
crear una luz adecuada para el paso del stent
® Seleccionar el stent apropiado montado con balén
o Longitud tipica: 1,5 cm
o Amplitud tipica: 5-7 mm
o El stent deberia cubrir la longitud completa de la estenosis
® Posicionar el stent
o Elextremo proximal deberia extenderse 1-2 mm hacia la
aorta
— Siel stentno se extiende mas alla del ostium, la placa
adrtica puede cubrir el ostium
— Siel stentestd > 2 mm hacia la aorta, puede ser dificil abor-
dar de nuevo la arteria renal si existe una nueva estenosis

o
=
o
(a)
)
=]
3.
)
=)
cT
(]
wn
23}
o
cT
™
=)
s
)
0n




(%]
<@
.0

c

(]
)

=

(¢°]

(%)

o
]

c
@
E
e

(7]

1%

(]

jut
o
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o Se puede avanzar la vaina hacia la arteria renal a través
de la estenosis para proteger el stenty realizar retraccién
subsecuente de la vaina luego de que el stent esté en
posicion
— Desventaja: posibles émbolos de colesterol
— Ventaja: evita cualquier riesgo de desalojo del stent

® Realizar inyeccion de contraste para confirmar la posicién
satisfactoria del stent antes del despliegue

o Crear unaimagen de mascara con puntos de referencia éseos

para ayudar a guiar la colocacion del stent
e |nflar el baldén hasta que el stent esté expandido por completo
o Desplegar stent montado con balén
e Remover el balén
o Asegurarse de que el balén esté desinflado por completo
— Siestd minimamente inflado, el stent podria moverse o
desalojarse
— Considerar avanzar la vaina hacia la porcién periférica del
stent sobre el balén para asegurarse de que el balén no
desplazard el stent
® Realizar arteriograma con DSA al completar el procedimiento
o Determinar el éxito técnico de la colocacién de stent
o Excluir las complicaciones
e Remover los catéteres/vaina
® | ograr la hemostasia
e Angioplastia de la arteria renal
o Tratamiento de 1.2 linea para FMD
e Obtener acceso arterial: Nétese la existencia de FMD
iliofemoral
® Realizar aortograma
o Lainsuficiencia renal no se ve tan a menudo en la FMD en
comparacién con la RAS ateroesclerética: limite de volumen
de contraste no es critico
e Seleccionar la(s) arteria(s) renal(es), realizar angiograma de la
arteria renal
o La FMD cambia més a menudo en la porcidon media de las
arterias renales
— Laestenosis de segmento largo de la arteria renal media
se trata de los subtipos de hipoplasia medial o fibroplasia
intimal de la FMD observados en pacientes jévenes
e Considerar medir las presiones a través de la lesion
© La mejoria visual luego de la angioplastia a menudo es
decepcionante
O La caida del gradiente de presion a través de la lesion
confirma el éxito del procedimiento
e Avanzar la vaina guia mediante uno de los métodos descritos
arriba hacia el origen de la arteria renal
e Administrar heparina
e Seleccionar el balén de angioplastia de tamafo apropiado
o Basarse en el didmetro normal de la arteria renal
® Realizar angioplastia de la lesién
® Realizar angiograma posprocedimiento + repetir medida de
presion
e Enfermedad bilateral
© En general, se acepta tratar ambos lados al mismo tiempo
— Antes, existia un dogma en contra de tratar ambos
rifiones al mismo tiempo; las tasas actuales de
complicaciones son mas bajas ahora debido a los sistemas
de perfil mas bajo
Ventajas del tratamiento bilateral al mismo tiempo
© Una puncién de acceso
O Los pacientes no se pierden en el seguimiento
— Eltratamiento técnicamente exitoso en un lado
probablemente no supondria una mejora de la BP
— Elpaciente puede no asistir al seguimiento para el lado
contralateral dada esta falta de mejoria
® \entajas de tratar un lado a la vez

o Permite la recuperacién de la funcién renal si se utiliza un
volumen medio o alto de contraste en un lado
® Oclusién aguda de la arteria renal
o Infusién litica
— Seleccionar la arteria renal, colocar catéter de infusién con
multiples agujeros laterales a lo largo de la longitud de la
oclusion
— Pulverizacién de 5-10 mg de tPA durante 5-10 minutos
— Infundir 2 mg/hora de tPA durante las siguientes 1-2 horas
— Repetir angiograma
o Stent para tratar estenosis subyacente o para excluir un
codgulo residual
o Trombectomia con aspiracion
— Seleccionar la arteria renal
— Colocar vaina en el orificio de la arteria renal
— Realizar trombectomia con aspiracién utilizando catéter
de aspiracién o dispositivo de aspiracion (por ejemplo,
penumbra)
— Considerar la colocacién de stent para tratar estenosis
subyacente o para excluir un codgulo residual

Hallazgos y reporte

e | ongitudy grado de la estenosis original

e Exito técnico

o Estenosis residual, posicién del stent, contacto con la pared,

cambio en el gradiente de presién, cambio en la presion del
manguito

e \Volumen de contraste utilizado

e Dimensiones, tipo de stent

e Complicaciones

Procedimientos/terapias alternativas
e Quirlrgicos
o Larevascularizacion quirdrgica rara vez esta indicada si
— Eltratamiento endovascular no es factible
— Se planifica una cirugia vascular abdominal concurrente
— Tratamiento endovascular fallido/con complicaciones
o Alta tasa de complicaciones
o Nefrectomia
— Considerada para la enfermedad unilateral con un rifdn
pequefio o con mal funcionamiento
® QOtros
o Médicos
— Ensayo de resultados cardiovasculares en las lesiones
ateroesclerdticas renales (CORAL, por sus siglas en inglés)
o Ensayo prospectivo publicado en el NEJM
o La colocacién de stenten la arteria renal no presenta
ningln beneficio en comparacién con la terapia médica
exhaustiva o multifactorial para el tratamiento inicial de
HTN renovascular ateroesclerética presunta
o Rol continuo de colocacién de stenten la HTN
significativa o empeoramiento renal a pesar de la terapia
médica apropiada
— Los ACE-ly bloqueadores de los receptores de
angiotensina Il (ARB, por sus siglas en inglés) son farmacos
de eleccién
o Verificar el descenso de la eGFR > 20 % (RAS bilateral
severa)
o Reversible con descontinuacién
— Manejo del riesgo de ateroesclerosis
o Dejar de fumar, disminucion de lipidos, etc.

POSPROCEDIMIENTO

Cosas que hacer
e Admisidn durante la noche
e Hidratar con solucién salina normal IV por 12 horas
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o Ayuda a evitar la nefropatia inducida por contraste
e Monitorear en busca de hipotensién de rebote
© La caida aguda de la BP luego de la colocacién de stent es
relativamente comun
e Clopidogrel: 75 mg diario por 3 meses
® Aspirina: 81 mg o 325 mg de por vida
e Considerar afiadir heparina de bajo peso molecular si se
observa un flujo lento en la arteria renal en el angiograma final
® Seguimiento de la creatinina sérica
o Esperar un pequefno aumento
e El manejo médico éptimo luego de la colocacién de stent es
esencial para obtener un buen resultado
o Ajustar los agentes antihipertensivos
— Los ACE-ly ARB a menudo son mejor tolerados; ya no
inducen insuficiencia renal
o Manejo médico de los factores de riesgo ateroesclerdticos
— Control de colesterol/lipidos
— Dejar de fumar, ejercicio, dieta
® Imagen de seguimiento
o Ultrasonido duplex
— 1-2 semanasy 6 meses posprocedimiento
— Anualmente por 3 afos
— Obtener ultrasonidos adicionales segln sea necesario para
el empeoramiento de la funcién renal o HTN

RESULTADOS

Problemas

® Fracaso en mejorar la HTN o eGFR; puede deberse a
o Falla técnica
o RAS incidental en paciente con HTN esencial
o Dafo renalirreversible; otra causa de eGFR baja

® Elfracaso en salvar un rifdn isquémico de forma aguda podria
ser causado por el retraso en el diagnéstico, retraso en el inicio
del procedimiento o retraso en la apertura de la arteria renal

Complicaciones
o Complicacion(es) mas temida(s)
o Diseccién limitante de flujo de la arteria renal (~ 4 %)
— Causada por manipulacién traumatica del alambre o
dilatacién de placa rigida
— Tratamiento: mantener el alambre guia en la luz verdadera,
colocar el stent
o Perforacién/ruptura de la arteria renal principal (~ 1 %)
— Causas: tamano inapropiado del balén o stent
— Tratamiento
o Mantener el alambre a través de la lesién
o Revertir la anticoagulacién con protamina
o Inflar el balén de angioplastia a través de la fuga para el
taponamiento
o Colocar stentrecubierto
o Perforacion renal parenquimatosa del alambre guia
— Causas: avanzar el glidewire rigido muy lejos, no mantener
el alambre en un campo de visién completo
o Los pacientes se pueden quejar de un dolor stbito en el
flanco durante el procedimiento
— Tratamiento
o No retirar de inmediato el alambre; mantener en el sitio
para el acceso
o Avanzar el catéter glide de 4 Fr sobre el alambre
o Unavez en la posicién distal, retirar el alambre, realizar
angiograma
o Si existe evidencia de lesién vascular o extravasacion,
realizar embolizacién selectiva con bobina
© Mala posicion del stent
— Causas

o Mal perfil de la arteria renal durante angiogramas/
despliegue
o Desalojo del stentfuera del balén durante el avance a
través de una estenosis estrecha
— Tratamiento: afadir stents adicionales o halar el stenthacia
abajo hacia la arteria iliaca y desplegar
o Complicacion(es) tardia(s)
o Disminucién posprocedimiento de la funcién renal (tasa de
20 %)
— Embolismo renal de colesterol
o Causado por colocacién traumdtica de vaina/catéter en
una placa friable/mévil
— Nefropatia inducida por contraste
o Utilizar la cantidad mas baja de contraste yodado
o Considerar el uso de CO, como agente de contraste
o Otorgar una hidratacién adecuada antesy luego del
procedimiento
o Restenosis dentro del stent(~ 10 %)
— Opciones de tratamiento: nueva colocacién de stent/PTA
o Una nueva colocacién de stent con stent recubierto
probablemente sea mas efectiva
— Tasas reportadas de permeabilidad secundaria a los
60 meses luego de la intervencién varian entre 66-98 %
o Eltipo de intervencién afecta las tasas de permeabilidad
e QOtras complicaciones
o Complicaciones del acceso vascular
o Reaccién al contraste

Resultados esperados
® RAS ateroesclerética
o HTN
— Curarara(<5%)
— Mejor control, medicamentos reducidos (66 %)
o Insuficiencia renal
— Estabilizacién/mejoria de la funcién (75 %)
© La activacién disminuida del sistema renina-angiotensina
puede ofrecer una disminucién de los eventos
cardiovasculares
® FMD: excelente resultado técnico/clinico
o Curade HTN: ~ 50 %; mejoria: > 90 %
e Oclusion aguda de la arteria renal: embélica/trombética
o Elrindn tolera solo un tiempo corto de isquemia caliente
© Solo 14 % de los pacientes con oclusién postraumatica de la
arteria renal presentan un retorno a la funcién renal normal
luego de la revascularizacion endovascular
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Diagnéstico de estenosis de la arteria renal
(ultrasonido preprocedimiento)

JC—

(Izquierda) El ultrasonido ]
puede confirmar la sospecha de PS 355.5 cm/s
hipertension vascular renal. Los
signos directos de una estenosis

de la arteria renal (RAS) incluyen
una velocidad sistélica pico

> 180 cm/segundo B o una
relacion arteria renal-aorta de la
velocidad sistélica pico = 3,5. Se
observa flujo turbulento distal a

la estenosis E5. (Derecha) Las
arterias intrarrenales B también
son investigadas por el US en busca
de signos indirectos que indicarian
una estenosis corriente arriba. Estos
incluyen una forma de ondatardus
parvus B3 y tiempo de aceleracion
prolongado (> 0,07 segundos) y
pérdida del pico sistolico temprano.

Estenosis de la arteria renal
(evaluaciones con CTAy DSA)

Diagnéstico de estenosis de la arteria renal
(ultrasonido preprocedimiento)

T

Estenosis de la arteria renal
(angiograma postratamiento)

(Izquierda) Imdgenes de recons-
truccién 3D de angiografia CT (A) y
arteriograma con DSA correspon-
diente (B) que muestran estenosis
de la arteria renal proximal bilateral
E2. Enfermedad ateroesclerdtica
que por lo general afecta a las arte-
rias renales proximales. (Derecha)
Aortograma luego de colocacion
destent bilateral montado con
balén =] que muestra ausencia de
estenosis u oclusion. Ambos stents
se proyectan hacia la luz aértica

en 1-2 mm, lo cual se considera un
posicionamiento ideal. El tratamien-
to de las estenosis bilaterales, al
mismo tiempo, puede realizarse si el
volumen de contraste se mantiene
bajo.

Estenosis ateroesclerdtica ostial
(tratamiento con angioplastia)

Estenosis ateroesclerética ostial
(tratamiento con colocacion de stent)

(Izquierda) Grdfico que muestra que
la angioplastia con balon [ de una
estenosis ateroesclerética ostial
es a menudo poco efectiva, ya que
las placas rebotardn al desinflado

y retiro del balén de angioplastia.
(Derecha) La colocacion de stent

es superior a la angioplastia sola

en la enfermedad ateroesclerética.
Este grdfico muestra un stent
montado con balén correctamente
colocado en el sitio de la estenosis,
proyectdndose 1-2 mm[=] hacia la
luz adrtica. Esta posicién evita que
la placa adrtica cubra la porcién
proximal delstent y evita el rebote
de la placa.




Arterias renales: revascularizacion

Procedimiento de stentde la arteria renal Procedimiento de stentde la arteria renal
(aortograma inicial con DSA) (angiograma selectivo de la arteria renal)

(Izquierda) Se realiza un
aortograma con DSA con un
catéter pigtail B¥ posicionado
con los orificios laterales a nivel
de las arterias renales. Esto
muestra una estenosis extensa de
la arteria renal derechal=>]. La
arteria renal izquierda B parece
normal. No se identifican arterias
renales accesorias. (Derecha) El
pigtail fue intercambiado por un
catéter selectivo cuya punta [=]
estd posicionada en el ostium de
la arteria renal. Se realiza una
DSA selectiva. La estenosis e
irregularidad [~>] se define mejor
mediante un arteriograma renal
selectivo.
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Procedimiento de stentde la arteria renal Procedimiento de stent de la arteria renal
(alambre guia a través de la lesion) (colocacion de stent montado con balén)

(Izquierda) Luego de administrar
heparina, se avanza un alambre
guia atraumdtico B, tal como un
alambre TAD ahusado, a través de
la estenosis B>]. Se avanza entonces
una vaina angulada =], tal como
la vaina Ansel, sobre el alambre

y hacia el ostium renal. Se realiza
entonces una angiografia repetida.
Las presiones pueden medirse, si se
desea. (Derecha) Luego de colocar
la vaina en una posicién estable

y seleccionar un stent de tamano
apropiado, este se introduce en la
estenosis [=]. Se puede repetir el
angiograma a través de la vaina
para confirmar la localizacién
deseada delstent.

Procedimiento de stent de la arteria renal Procedimiento de stentde la arteria renal
(despliegue de stent montado con balén) (arteriograma con DSA de terminacién)

-

(Izquierda) Los stents montados
con balén permiten una colocacién
precisa, lo cual es importante en

la RAS y especialmente en este
caso para colocar la porcién distal
delstent B justo proximal a

la bifurcacion temprana de la
arteria renal principal. (Derecha)
Aortograma luego del despliegue
delstent 5>/ que muestra una
posicion satisfactoria del stent

y ausencia de estenosis residual.
Aunque la hipertension rara

vez se cura (<5 %) en la RAS
ateroesclerdtica, se logra un mejor
control en 2/3 de los casos.
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(Izquierda) MR coronaria en

una mujer de 47 arios con rdpido
empeoramiento de la funcién renal
que muestra un rifién derecho

de apariencia normal B pero el
ultrasonido revelé una RAS derecha.
El rifién atréfico izquierdo 3] habia
sido previamente tratado con un
stent de la arteria renal. (Derecha)
Dado el empeoramiento de la
funcién renal, se decidid realizar el
procedimiento entero con diéxido
de carbon. El aortograma inicial
muestra oclusion de la arteria renal
izquierda. Se observa un stent
colocado previamente [=]. Se
observa RAS derecha severa|=].

(Izquierda) Luego de avanzar un
alambre TAD IIB>] a través de la
lesion, se avanzé una vaina Ansel
hacia la arteria renal. Se posicioné
entonces un stent Atrium iCAST
=] (stent recubierto expandible
con baldn) para cubrir la estenosis

y protruir ligeramente hacia la luz
adrtica. La vaina Ansel =] se retrajo
entonces. (Derecha) Un aortograma
luego del despliegue delstent [=]
no muestra estenosis residual. El
gradiente sistolico a través de la
lesion descendié de 54 mmHg a 0.
La funcién renal del paciente

mejoré de forma duradera luego del
procedimiento.

(Izquierda) Existe un pico de
velocidad sistélica elevado B

de 525 cm/segundo, un flujo
posestendtico turbulento B y
una ampliacién espectral B3 en

la anastomosis del trasplante
consistente con RAS en este
aloinjerto disfuncional. (Derecha) La
arteria renal del donante B3 estd
anastomosada de extremo a lado a
la arteria iliaca externa [=]. (A) El
angiograma muestra una estenosis
severa =] de la arteria renal del
donante cerca de la anastomosis.
(B) La DSA luego de la intervencién
muestra un stent B colocado a
través de la estenosis con buenos
resultados.

Arterias renales: revascularizacion

Estenosis de la arteria renal
(MR pretratamiento)

Aortograma con didxido de carbono

Aortograma con didxido de carbono
(predespliegue)

Aortograma con diéxido de carbono
(posdespliegue)

Estenosis de trasplante de la arteria renal
(ultrasonido preprocedimiento)

PS 525.2 cm/s
ED 152.1 cm/s
RI 0.71

Estenosis de trasplante de la arteria
renal (angiograma inicial y angiograma
postratamiento)
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Displasia fibromuscular Displasia fibromuscular
(imagen con angiogramay CTA) (tratamiento con angioplastia)

(Izquierda) La FMD es la 2.9 causa
mds comdn de RAS. El angiograma
(A)y CTA (B) muestran las estenosis
(2] y dilataciones (3] alternantes
caracteristicas. La porcién media de
la arteria renal es la mds afectada
de forma caracteristica. (Derecha)
En el mismo paciente, (C) una
angiografia de la arteria renal
muestra la apariencia cldsica de
FMD. (D) Se realizé angioplastia con
buenos resultados BS. Se espera
irregularidad residual leve de la
arteria luego de la angioplastia:
evitar el impulso de sobredilatar o
colocarstent.
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Displasia fibromuscular (angiograma
Displasia fibromuscular en MRA selectivo de la arteria renal derecha)

(Izquierda) Esta mujer de

31 anos presenta un inicio rapido y
nuevo de hipertension severa con
presiones sanguineas sistélicas de

> 200 mmHg. La angiografia con MR
mostré una apariencia en cuentas
de la arteria renal derecha del

polo superior [=>] con bifurcacién
temprana de la arteria renal
principal BE3. (Derecha) Se utilizé
un catéter SOS-2 Omni de

5 Fr para seleccionar la rama
superior de la arteria renal derecha.
Un segmento moderadamente largo
de apariencia en cuenta luminal leve
es consistente con FMD. La MR
previa puede haber sobreestimado
la anormalidad.

Displasia fibromuscular Displasia fibromuscular
(dilatacién con balén) (angiograma posprocedimiento)

(Izquierda) Debido a su hipertension
severa, a pesar de la apariencia
angiogrdfica leve, se decidié
proceder con angioplastia con
balon. Luego de utilizar un alambre
para atravesar la lesiéon, se avanzé
una vaina Ansel de 6 Fr hacia

el ostium de la arteria renal. Se
realizé una angioplastia con un
balén de 4 mm B2. (Derecha)
Luego de la dilatacién con balén,
un arteriograma posangioplastia
renal derecho muestra ausencia

de estrechamiento o apariencia

en cuenta residual significativa. La
hipertension de este paciente se
resolvio luego del tratamiento.




Arterias renales: revascularizacion

Gammagrafia con inhibidor de ACE Causas raras de estenosis de la arteria renal
(estenosis de la arteria renal derecha) (neurofibromatosis, arteritis de Takayasu)
(Izquierda) La gammagrafia con
ACE-I ahora rara vez se utiliza
para diagnosticar la RAS. Esta
gammagrafia muestra los hallazgos
cldsicos de la RAS del lado derecho,
incluyendo disminucién de la
captacién inicial[=] y retencién
tardia 5>/ del radiotrazador en
comparacion con el rifén izquierdo
BS. (Derecha) (A) En este paciente
con neurofibromatosis tipo 1, existe
una RAS bilateral B3, asi como
estenosis de la aorta abdominal E3.
(B) En este paciente con arteritis de
Takayasu, existe un estrechamiento
ahusado de las arterias renales
bilateralmente =] y de la aorta
abdominal BE5.
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Encerramiento de la arteria renal
Encerramiento de la arteria renal por un por un tumor (arteriograma
tumor (imagen de CECT de la fase arterial) con DSA e intervencién)

(Izquierda) CECT de una

mujer de 49 anos con sarcoma
miofibrobldstico metastdsico

que muestra que el tumor

erosioné porciones de la arteria
renal proximal, causando un
pseudoaneurisma con extravasacion
de contraste [=] conduciendo a

un hematoma retroperitoneal
grande E3. El tumor también
estaba encerrando a la arteria renal
distal y causando estenosis focal
[=>]. (Derecha) Luego de colocar
unstent recubierto en la arteria
renal proximal B>] excluyendo el
pseudoaneurisma, fue necesario un
mayor tratamiento de la estenosis
distal several=>].

Encerramiento de la arteria renal
Encerramiento de la arteria renal por un por un tumor (DSA con arteriograma
tumor (colocacién de stent no recubierto) posintervencion)

(1zquierda) (4) Se colocé un alambre
guial=>] a través de la lesién y se
posiciond un stent no recubierto
montado con balén 5>/ en la
estenosis. Nétese la cintura =]
causada por el encerramiento del
tumor. (B) Elstent B3 fue entonces
expandido por completo inflando el
balén B2 sobre el cual se monté el
stent. (Derecha) DSA final que no
muestra ninguna estenosis residual
en la arteria renal derecha distal
luego de la colocacion del stent [=].
El alambre guia =] se mantuvo en
el sitio hasta la confirmacién del
éxito del procedimiento y exclusion
de complicaciones significativas.
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Traumatismo de la arteria renal Traumatismo de la arteria renal
(lesién por desaceleracién) (tratamiento con stent recubierto)

(Izquierda) La arteria renal
derecha B2 cruza anterior a

la espina B3] y es vulnerable

a una lesién por estiramiento
durante la desaceleracién severa,
potencialmente implicando una
lesién de la intima e irregularidad
o diseccién luminal [=]. Esto
puede llevar a trombosis arterial
isquemia renal irreversible si no se
trata pronto. (Derecha) Se introdujo
unstent recubierto B> a través de
un catéter guia B y se colocé a
través del segmento lesionado de
la arteria renal con resolucién de
lairregularidad luminal observada
anteriormente.
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Complicacién de la colocacién de stent
en RAS (desarrollo de estenosis dentro Complicacién de la colocacién de stent
del stent) en RAS (tratamiento con angioplastia)

(Izquierda) Aortograma con DSA
obtenido en un paciente que
presentaba anteriormente un stent
en la arteria renal derecha (=]

que muestra una estenosis dentro
delstent de alto grado con solo
una luz residual minima [=>]. Las
opciones de tratamiento para una
estenosis dentro del stent incluyen
nueva colocacién de stent con un
stent recubierto o angioplastia con
balén. (Derecha) DSA luego de
angioplastia con balén dentro del
stent de la arteria renal derecha
que muestra mejoria significativa
de intervalo con algunas dreas
dispersas de estenosis residual
dentro delstent [=].

Complicacion de la angioplastia Complicacion de la angioplastia

(ruptura arterial renal) (tratamiento con stent recubierto)
( (Izquierda) DSA selectiva de la
arteria renal derecha que muestra
una estenosis compleja de alto
grado de la arteria renal derecha
proximal [2]. Se habia pasado un
alambre guia B a través de la
lesién estendtica y la punta se ha
posicionado distalmente. (Derecha)
(A) DSA posangioplastia que mues-
tra extravasacion =] de contraste.
Por fortuna, se mantuvo la posicién
del alambre guia B5. (B) Esto
permitié la colocacion de un stent
recubierto 5>/ para el tratamien-
to de la ruptura arterial. La DSA
repetida no muestra extravasacion
de contraste y muestra solo una
estenosis residual minima. (Cortesia
de G. Narayanan, MD.)
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(Izquierda) La DSA renal izquierda
muestra una estenosis proximal

de alto grado [=] adyacente a

un aneurisma bilobulado [2] con

un trombo distal B dentro del

2.0 componente del aneurisma.
(Derecha) (A) Se realizé PTA de

la estenosis sobre un alambre
guial=]. El balén B>] utilizado
estaba dimensionado de forma
inapropiada, elegido para
emparejarse con el tamario del
aneurisma adyacente. (B) DSA luego
de PTA que muestra extravasacion
de contraste [=>]. El alambre guia
habia sido removido. No habia
opciones endovasculares disponibles
y se requirié una nefrectomia de
emergencia.

(Izquierda) Este paciente de

60 anos presentaba hipertension
mal controlada a pesar de multiples
medicamentos antihipertensivos.
Recientemente, su creatinina sérica
aumenté de un valor basal de

1,0 mg/dl a 1,8 mg/dl. Estas
imdgenes de MR coronaria muestran
un rinén izquierdo atréfico =1 y un
rinén derecho de apariencia normal
E>]. (Derecha) El ultrasonido
ddplex mostré una velocidad de la
arteria renal derecha proximal de
382 cm/segundo y una velocidad
adrtica de 76 cm/segundo para una
relacion arteria renal:aorta de 5. Se
observé una forma de onda parvus
tardus marcada de las arterias
intrarrenales B

(Izquierda) Dada su creatinina

en aumento, se utilizé CO, donde
fue posible. El aortograma inicial
a través de un catéter Omniflush
muestra la RAS derecha severa
B5. No se observa la arteria renal
izquierday probablemente esté
ocluida. (Derecha) Se avanzé un
alambre con punta flexible de
0,018” hacia la arteria renal, sobre
el cual se colocé una vaina Ansel
de 45 cm y 6 Fr. Un angiograma
selectivo renal derecho a través de
esta vaina mostré una estenosis
ostial severa . Se midieron las
presiones a través de la estenosis
con un gradiente inicial de

52 mmHg.

Arterias renales: revascularizacion

Complicacién de la angioplastia
(ruptura arterial renal)

Ruptura de la arteria renal durante
PTA (balén sobredimensionado,
sin alambre guia)

Fractura de stent de la arteria renal
(imagen de MR preprocedimiento)

Fractura de stent de la arteria renal (imagen
de ultrasonido diplex preprocedimiento)

Fractura del stent de la arteria renal
(aortograma con CO,)

Fractura del stent de la arteria renal
(angiograma renal selectivo a través
de la vaina)




Arterias renales: revascularizacion

Fractura del stent de la arteria renal
(angiograma luego de la colocacién
del 1.1 stent)

Fractura del stent de la arteria renal
(angiograma final)

Fractura del stent de la arteria renal
(angiograma de seguimiento)

Fractura del stent de la arteria renal
(tratamiento del stent fracturado)

Fractura del stentde la arteria renal
(tratamiento del stent fracturado)

Fractura del stent de la arteria renal
(angiograma renal final)

(Izquierda) Se eligié un stent
expandible con balén PalMaz

Blue de 6x15 mm [=>]. Luego del
despliegue, se cambié la oblicuidad
del intensificador de imagen.

Esto demostré que elstent no

se extendié hacia la luz adrtica o
cubrié la estenosis ostial B como
habia aparecido en la proyeccién

AP. Nétese el cabo del origen de la
arteria renal izquierda ocluida [=>].
(Derecha) Este mal posicionamiento
del stent necesito una colocacion
repetida delstent [=]. Ahora la
porcién central delstent se proyecta
hacia la luz aértica por 1-2 mm B.
No hubo un gradiente residual de
presion.

(Izquierda) La hipertension del
paciente inicialmente respondic,
pero regreso 1 semana mds tarde.
La radiografia en el momento de

su angiograma repetido mostré un
hallazgo inesperado, una fractura
de la porcién superior del stent.
Notese el catéter SOS-2 [>].
(Derecha) (A) Luego de lograr el
acceso del alambre a través de los
stents. Se avanzd un balén de 7 mm
[=31 'y, mediante movimientos
cuidadosos adelante y atrds, la
fractura se completé de modo
intencional I=>]. (B) El fragmento de
la fractura se halé hacia abajo sobre
este balon parcialmente inflado.

(1zquierda) (A) La porcién
fracturada delstent [=] fue
entonces desplegada en la arteria
iliaca izquierda, utilizando un balon
de 8 mmE>]. (B) La DSA luego

del despliegue mostré que estaba
posicionado de forma aceptable
dentro de la arteria iliaca
permeable. (Derecha) Aortograma
final que demostré buena perfusion
al rifién derecho. El orificio de la
arteria renal B ya no se encuentra
con un stent. La medicion de presién
a través de este orificio fue de un
gradiente sistdlico de 11 mmHg.

No se realizaron intervenciones
posteriores.
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(Izquierda) Se muestra una mujer de
35 anos con ESRD que se encuentra
en un estado postrasplante renal

6 meses antes, ahora se encuentra
con una eGFR en descenso. La
velocidad sistélica pico marcada-
mente elevada (240 cm/segundo)
=1 y alteracién =] en el origen de
la arteria renal trasplantada son
consistentes con estenosis en la
anastomosis de la arteria iliaca ex-
terna a la arteria renal trasplantada.
(Derecha) Doppler intrarrenal que
muestra formas de ondas parvus
(baja amplitud de 20 cm/segundo)
et tardus (elevacién tardia/redon-
deada) consistentes con estenosis
corriente arriba como se observa en
la anastomosis.

(Izquierda) Dado el empeoramiento
de la funcién renal, se tomo

la decision de proceder con
angiograma y posible intervencion.
Se eligio CO, para el angiograma
inicial para evitar alteracion

mayor de la funcion renal. La
angiografia confirmé una estenosis
severa en el origen de la arteria
renal trasplantada~>]. Se eligié

la puncion/abordaje ipsilateral.
(Derecha) La estenosis =] fue
atravesada y se colocé un alambre
Rosen de 0,035".

(Izquierda) Repeticion de
angiograma antes del despliegue
delstent expandible con balén
que lo muestra bien posicionado,
extendiéndose ligeramente hacia la
arteria iliaca externa mds alla del
ostium de la arteria renal. (Derecha)
Angiograma posdespliegue que
muestra que elstent [~/ ha
migrado proximalmente con su
porcién mds proximal en la pared
medial de la arteria iliaca externa
5>]. Migré debido a que no se
sobredimensiond apropiadamente.
Este mal posicionamiento excluye
la intervencién subsecuente de la
arteria renal y coloca a la arteria
iliaca en riesgo de estenosis
subsecuente.
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Estenosis de trasplante de la arteria renal
Estenosis de trasplante de la arteria renal (migracion del stent)

Estenosis de trasplante de la arteria renal Estenosis de trasplante de la arteria renal
(migracion del stent) (migracién del stent)




Arterias renales: revascularizacion

Oclusién aguda de la arteria renal (CTA) Oclusién aguda de la arteria renal (CTA)

(Izquierda) La CTA muestra
trombosis bilateral de la arteria
renal Z>] con poco realce de

los rinones =] bilateralmente.
(Derecha) CTA axial que muestra
algo de perfusién irregular del polo
inferior posterior del rifién izquierdo
irrigado a través de una rama
accesoria pequena. Cuando se
considera la revascularizacién de un
rifién isquémico agudo, la ventana
previamente pensada de

1.a 3 horas para la revascularizacién
es demasiado corta, ya que se han
reportado resultados positivos con
el inicio del procedimiento hasta

19 horas luego del evento
isquémico.
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Oclusién aguda de la arteria renal
Oclusién aguda de la arteria renal (DSA) (angiograma)

(Izquierda) Luego de realizar

una trombectomia en el rifion
izquierdo (no se muestra) la
repeticion del angiograma demostro
permeabilidad de la arteria renal
izquierda con tincién normal del
parénquima. La arteria renal
derecha se encuentra ocluida

sin una tincién correspondiente

del parénquima. (Derecha) La
arteria renal derecha fue entonces
seleccionada con un catéter
Simmons-2. El angiograma mostré
oclusién de la arteria renal derecha
media =/ con un menisco de
contraste en la porcion proximal
del codgulo y expansion focal de la
porcion ocluida de la arteria renal.

Oclusion aguda de la arteria renal Oclusion aguda de la arteria renal

(angiograma) (angiograma)
( (Izquierda) Luego de administrar
un bolo de tPA seguido por infusion
continua sobre 1 hora, la repeticion
del angiograma demostré una
arteria renal derecha permeable
. No se observé ninguna
estenosis subyacente. (Derecha)
Imagen tardia del angiograma
que demostré una perfusion
parenquimatosa irregular,
probablemente a partir de
fragmentacion y embolizacién mds
distal de porciones del codgulo. Se
administré un goteo de heparina
al pacientey la funcién renal se
recuperd casi por completo.
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