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I. INTRODUCCIÓN 
 

I.1. ANATOMÍA DE LAS ARTERIAS RENALES 

 

Las arterias renales proceden del aspecto lateral de la aorta abdominal, por debajo 

del origen de la arteria mesentérica superior. A través de éstas, los riñones reciben 

aproximadamente el 25% del gasto cardíaco, existiendo en condiciones normales una 

arteria renal principal para cada riñón (figura 1). 

 

Miden entre 5-6 mm de diámetro y 4-6 cm de longitud1, siendo la arteria renal 

principal izquierda de mayor diámetro, mientras que la derecha es de mayor longitud, y 

pasa por detrás de la vena cava para alcanzar el riñón. Estos hallazgos han sido 

comprobados en una amplia serie por Lauder et al.2 

 
Figura 1. Anatomía normal. ARD: Arteria renal derecha. ARI: Arteria renal izquierda.  
AMS: Arteria mesentérica superior. 
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La arteria renal principal, después de emitir pequeñas ramas hacia la glándula 

suprarrenal, uréter, tejido perirrenal y cápsula renal, se divide cerca del hilio renal en 

arterias segmentarias que irrigan los respectivos segmentos del riñón (figura 2). 

 

Existen arterias renales accesorias en un porcentaje variable de personas según 

distintos estudios: 11,2%3, 18%4, 20%2,5, 22%6. Pueden originarse en la aorta, en las 

arterias ilíacas7 e incluso en raras ocasiones, en la aorta torácica baja o arterias 

mesentéricas8. Normalmente nacen distal a la arteria renal principal y pasan por 

delante del uréter pudiendo causar obstrucción (figura 3). 

 

Cuando, en lugar de desembocar en el hilio renal, penetran en el riñón 

atravesando la capsula de los polos, se denominan arterias renales aberrantes o 

polares (figura 4). 

 

 

             
 

Figura 2. Arteria renal principal y su división en arterias segmentarias a nivel del hilio renal. 
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Figura 3. Arteria renal accesoria que se origina en la aorta y desemboca en el hilio renal. 

 

 

 

    
Figura 4. Arteria polar que se origina en la aorta y penetra el riñón por su polo superior. 
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I.2. ESTENOSIS DE LAS ARTERIAS RENALES 

 

La estenosis de las arterias renales consiste en el estrechamiento de los vasos 

sanguíneos que llevan la sangre al riñón. 

 

Fariba Samadian, citando a la “American Heart Association”, define la estenosis 

significativa como la reducción del diámetro de la luz de la arteria renal >60%9. Otros 

autores como Fellner et al.10, Leung et al.11, Hansen et al.12 y Hyo Kwon et al.13 

consideran también esta gradación            .                                                                                                                    

 

Se presenta aproximadamente en un 6.8% de la población mayor de 65 años12, en 

un 36% de pacientes con enfermedad de las arterias coronarias14 y en un 35-50% de 

los pacientes con enfermedad oclusiva en aorta y miembros inferiores15.                                                                                                                                                                                                                                      

 

 

I.2.1. Causas  

 

Existen múltiples causas de estenosis de las arterias renales, siendo la más 

frecuente la ateroesclerosis (aproximadamente 90%), seguida de la displasia 

fibromuscular (10%)9. Entre otras causas menos frecuentes encontramos los 

aneurismas, la disección, la trombosis y la compresión extrínseca por una masa renal o 

extrarrenal. 

 

A) Ateroesclerosis 

 

La ateroesclerosis consiste en la presencia de placas de ateroma en la íntima de 

arterias de mediano y gran calibre. Dichas placas están formadas por tejido necrótico, 

células inflamatorias, células musculares, neovascularización y tejido fibroso, como 

respuesta a un daño endotelial crónico.  

 

Los principales factores de riesgo que predisponen a esta patología son la 

Diabetes Mellitus, la edad avanzada, el sexo (mujer post menopausia y hombre), la 

hiperlipidemia, la hipertensión arterial, el tabaco y la historia familiar. 
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Las placas de ateroma pueden ulcerarse, romperse, sangrar o aumentar de 

tamaño y causar finalmente una estenosis del vaso afectado (figura 5). 

 

 
Figura 5. Corte longitudinal y axial de una arteria normal (imagen superior) y de una arteria con 
placa de ateroma en su pared que condiciona una disminución de su luz (imagen inferior). 
 

 

La estenosis ateroesclerótica de las arterias renales es una alteración que afecta 

principalmente a hombres mayores de 50 años y es más frecuente en pacientes con 

afectación ateroesclerótica difusa de las arterias periféricas y/o arterias coronarias.  

 

Este tipo de estenosis se encuentra normalmente en el origen de la arteria renal 

(ostium) y/o tercio proximal16,17 y se presenta de manera bilateral en un 30% de los 

casos1.  

 

 

B) Displasia Fibromuscular 

 

La displasia fibromuscular es una enfermedad vascular no inflamatoria y no 

ateroesclerótica de vasos de mediano y gran calibre. Afecta principalmente a las 

arterias renales seguido de la carótida interna, condicionando estenosis, aneurismas, 

disección y oclusión de las mismas.  
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A diferencia de la estenosis ateroesclerótica, en la displasia fibromuscular las 

porciones más afectadas de las arterias renales son el tercio medio y el tercio distal17, 

se presenta en pacientes más jóvenes (entre 30-50 años) y es más frecuente en 

mujeres. Puede ser bilateral en 2/3 de los casos1,8. 

 

Existen tres tipos según la capa del vaso afectada: íntima, media o adventicia. La 

afectación de la capa media es la más frecuente (85-90%)9 y produce una imagen 

característica en “collar de cuentas” secundario a estenosis y dilataciones alternantes. 

La afectación de la íntima afecta aproximadamente a un 10% de los casos9, 

condicionando estenosis unifocal en segmentos largos. Y por último, la adventicia, que 

es la capa menos frecuentemente afectada (<1%)9. 

 

 

I.2.2. Clínica 

 

La estenosis de las arterias renales es asintomática en muchos casos, 

identificándose como hallazgo casual en estudios realizados con otros fines. Sin 

embargo, en ocasiones puede dar lugar a ciertos cambios como son la hipoxia del 

riñón, la activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona, el estrés oxidativo, la 

inflamación y la alteración microvascular, que condicionan finalmente hipertensión 

arterial y/o fallo renal9,13.  

 

Estrategias de detección precoz, como la utilización de pruebas de imagen, 

pueden frenar o enlentecer este proceso disminuyendo la morbimortalidad.   

 

 

A) Hipertensión Arterial 

 

Se considera hipertensión arterial cuando la presión sanguínea aumenta por 

encima de 140/90 mmHg. Existen dos tipos, la hipertensión arterial esencial y la 

secundaria. La esencial o idiopática es la más frecuente (95%) y su causa es 

desconocida, mientras que la secundaria se debe a una causa subyacente que puede 

ser renal, endocrina, vascular, neurogénica o medicamentosa.  
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La estenosis de las arterias renales es la principal causa de hipertensión arterial 

secundaria, observándose en aproximadamente 1-5% de los pacientes con 

hipertensión1. Dos tercios de los casos se deben a arteriosclerosis y un tercio a 

displasia fibromuscular,  lo cual condiciona una disminución de la perfusión renal que 

activa el sistema renina angiotensina y resulta en hipertensión sistémica conocida 

como hipertensión arterial reno-vascular.  

 

 Se trata de una causa de hipertensión arterial reversible en pacientes jóvenes. 

 

 

B) Nefropatía Isquémica 

  

La nefropatía isquémica se debe a la reducción del filtrado glomerular secundario a 

la reducción del flujo sanguíneo renal más allá del nivel de autorregulación 

compensatorio. Con el tiempo, la nefropatía isquémica conduce a atrofia renal e 

insuficiencia renal progresiva.  
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I.3. TÉCNICAS DE IMAGEN 

 

Ante la sospecha de hipertensión arterial secundaria, existen estudios funcionales 

para valorar el estado del sistema renina-angiotensina, estudios de imagen para 

valorar el grado de estenosis de las arterias renales y pruebas diagnósticas que 

evalúan el beneficio de tratamientos intervencionistas. Será la combinación de estas 

pruebas las que nos lleven al diagnóstico, no pudiendo descartar la hipertensión 

secundaria sólo con la negativa de una de ellas.  

 

Se ha de descartar con estudios de imagen una hipertensión arterial de causa 

vasculorrenal cuando aparezca una de las siguientes condiciones8,9: 

 

- Aumento brusco de la presión arterial en las últimas semanas/meses 

- Hipertensión severa o resistente al tratamiento 

- Fallo renal agudo en tratamiento con inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de 

angiotensina II (ARAII) 

- Edema agudo de pulmón 

 

Las técnicas de imagen que se utilizan son la arteriografía, la ecografía, la 

tomografía computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y el renograma con 

captopril. 

 

 

I.3.1. Arteriografía 

 

La arteriografía es una prueba en la cual, a través de un catéter, se introduce 

contraste directamente en las arterias renales para posteriormente, mediante rayos X, 

obtener imágenes de las mismas (figura 6). 

 

 



  I. INTRODUCCIÓN 
 

 

 

21 

 
Figura 6. Arteriografía donde se observan las arterias renales normales. Servicio de 
Radiodiagnóstico del Hospital General Universitario Reina Sofía de Murcia. 

 

 

Es considerada la prueba “Gold estándar” para la valoración de las arterias renales 

ya que permite identificar las estenosis y oclusiones, los aneurismas, valorar la 

extensión de la patología arterial y además, es la técnica que mejor valora las arterias 

renales accesorias9,18,19. 

 

Se trata de una prueba invasiva, suele exigir ingreso hospitalario, utiliza 

radiaciones ionizantes y necesita contraste intravenoso. Presenta cierta morbilidad 

relacionada directamente con el procedimiento intervencionista, ya que existe el riesgo 

de complicaciones (disección arterial, rotura de la pared, hematomas en el punto de 

punción, pseudoaneurismas). Por estas razones está siendo sustituida por pruebas no 

invasivas como la ecografía, la TC o la RM.  

 

La principal ventaja de la arteriografía es que permite tratar estenosis significativas 

en el momento; por ello, su utilización se reserva a pacientes que sean candidatos a 

revascularización o en aquellos con alta sospecha de hipertensión a pesar de tener TC 

y/o RM negativas9,18. 
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I.3.2. Ecografía 

 

La ecografía es un procedimiento diagnóstico que emplea el ultrasonido para crear 

imágenes.  

 

Tiene las ventajas de ser una prueba no invasiva y de coste reducido, con alta 

disponibilidad, bien tolerada por los pacientes y que permite realizar estudios a tiempo 

real.  

 

Se utiliza fundamentalmente para hacer una valoración anatómica, dada su 

capacidad para visualizar el parénquima renal (tamaño, volumen, malformaciones o 

variantes anatómicas, lesiones focales, litiasis), los vasos y ramas principales arteriales 

y venosas de los riñones, la vía urinaria, la vejiga y el resto de estructuras 

abdominales.  

 

La ecografía Doppler es una variedad de la ecografía en la cual se aprovecha el 

efecto Doppler para valorar las características del flujo de los vasos. Es útil ante la 

sospecha de trombosis y estenosis arteriales y venosas.  

 

Los criterios ecográficos para sospechar estenosis de la arteria renal son:  

 

- Índice de resistencia (IR) de la arteria renal elevado (>0,7) 

- Diferencia de IR entre ambos riñones >0,05-0,07 

- Velocidad picosistólica mayor de 180cm/s  

- Velocidad telediastólica mayor de 50cm/s  

- Índice reno-aórtico mayor de 3,5  

- Índice reno-renal mayor de 4,0 

- Flujo turbulento en área post-estenótica 

- Pulso parvus et tardus debido a la estenosis (figura 7) 

- Índice de resistencia intraparenquimatoso > 0,8 

- Tiempo de aceleración intraparenquimatoso > 0,7 seg 
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Figura 7. Registro Doppler de arterias intrarrenales con pulso “parvus et tardus” sugerente de 
estenosis de la arteria renal. Servicio de Radiodiagnóstico del Hospital General Universitario 
Reina Sofía de Murcia. 
 

 

El principal inconveniente de la ecografía es que se puede ver limitada por las 

características del paciente (obesidad, mala transmisión, mala colaboración)9,18. 

 

 

I.3.3. Tomografía Computarizada 

 

La tomografía computarizada utiliza una fuente de rayos X para obtener imágenes 

de cortes anatómicos. Posteriormente, en una estación de trabajo o diagnóstica, a 

partir de todos los cortes axiales, se hacen reconstrucciones en los distintos planos con 

Softwares como MPR, MIP… (figura 8). 
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Figura 8. Angio-TC de aorta abdominal y sus ramas. Reconstrucción 3D-MIP. Servicio de 
Radiodiagnóstico del Hospital General Universitario Reina Sofía de Murcia. 
 

 

Se trata de una prueba rápida y no invasiva, con una alta resolución espacial pero 

cuyo mayor inconveniente es la exposición a radiaciones ionizantes. 

 

La angiografía TC (angio-TC) se utiliza para visualizar los vasos arteriales. Se 

inyecta contraste yodado a través de una vena periférica y se realiza el estudio cuando 

el bolo alcanza las arterias de interés.  

 

En concreto, en el estudio de las arterias renales, la adquisición de las imágenes 

se realiza con bolus tracking en la aorta abdominal, obteniendo imágenes del árbol 

vascular renal que nos permitirá estudiar las distintas patologías de las arterias.   

 

En un segundo tiempo, en las estaciones de trabajo, se utilizan los software 

multiplanar, MIP, 3D… para reconstruir las arterias.  

 

Nuevos avances en la TC permiten obtener información sobre parámetros de la 

función renal como el flujo renal o el filtrado glomerular. Éstos se obtienen mediante la 

valoración de los cambios en la atenuación del parénquima renal como consecuencia 

del tránsito del bolo de contraste intravenoso, pero la limitación de este procedimiento 

es la necesidad del contraste yodado13. 
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La TC se considera la prueba de elección para la valoración prequirúrgica de 

donantes vivos de riñón, con una exactitud en sus hallazgos entre 95-100%20.  

 

 

I.3.4. Resonancia Magnética 

 

La RM no usa radiación ionizante, sino campos magnéticos para obtener 

información y construir imágenes. Se basa en la resonancia de los protones de 

hidrógeno de las diferentes sustancias de nuestro cuerpo (agua, grasa…). Es una 

prueba no invasiva y que no irradia. Sin embargo, está contraindicada en pacientes con 

claustrofobia o con determinados implantes metálicos.  

 

La angiografía RM (angio-RM) es una alternativa a la angiografía convencional y la 

angio-TC en la cual no se utiliza contraste yodado ni radiaciones ionizantes. Existen 

dos variantes: 

 

 

A) Angio-RM con contraste intravenoso 

 

Se utiliza contraste con Gadolinio, que acorta el intervalo T1 de la sangre, 

haciendo que se vea hiperintensa. Es una técnica fiable para valorar las arterias 

renales pero expone al paciente a los riesgos de este tipo de contraste21. 

 

 

B) Angio-RM sin contraste intravenoso 

 

Es una técnica más segura por la ausencia de contraste. Existen varias 

secuencias con distintas ventajas y limitaciones que permiten valorar los vasos del 

cuerpo. Según lo que se quiera estudiar y las características particulares del paciente 

se utilizará una u otra secuencia: Time of Flight (TOF), Phase-Contrast, ECG-gated 

FSE, SSFP, ASL con SSFP o Black blood22. 
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Time of Flight  

 

La secuencia de RM Time of Flight (TOF) fue una de las primeras técnicas de 

angioresonancia magnética (ARM) y una de las primeras en tener éxito en su 

aplicación clínica23,24. Es una de la técnica angiográfica sin contraste más utilizada en 

la práctica diaria por estar disponible en la mayoría de equipos de RM22,25,26, siendo su 

utilidad principal, el estudio de troncos supraaórticos y polígono de Willis. 

 

Se basa en la emisión de pulsos de radiofrecuencia repetidos que excitan y 

saturan a los protones de los tejidos estacionarios de un corte seleccionado, bajando 

su intensidad de señal. Cuando se envía finalmente el pulso de radiofrecuencia 

necesario para obtener la imagen, los únicos protones no saturados que están en el 

corte son los de la sangre que acaba de entrar y serán los que den la mayor intensidad 

(figura 9). 

 

 
 

Figura 9. Principio de la ARM TOF. El flujo de protones no saturados produce mayor intensidad 
de señal en relación con los protones estacionarios saturados. 
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Para evitar la superposición de interferencia entre vasos arteriales y venosos, la 

técnica TOF utiliza bandas de saturación que suprimen el sentido de uno de los 2 tipos 

de vasos  (figura 10). 

 

 
Figura 10. Para evitar la superposición de interferencia entre vasos arteriales y venosos, la 
técnica TOF utiliza bandas de saturación que suprimen el sentido de uno de los dos tipos de 
vasos. 

 

 

La intensidad de señal será mayor cuanto menor sea el grosor de corte, menor sea 

el tiempo de repetición y mayor sea la velocidad del flujo.  

 

Se trata de una secuencia eco de gradiente que puede realizarse en 2D y 3D27,28. 

En las técnicas 2D, la adquisición se obtiene a partir de múltiples cortes finos (1-2mm) 

de forma contigua, perpendiculares al vaso sanguíneo. Permite realizar estudios de 

vasos largos como la aorta, carótidas o los miembros inferiores simplemente 

aumentando el número de cortes.  

 

En las técnicas 3D se excita todo el volumen al mismo tiempo y posteriormente se 

puede dividir el volumen en cortes más finos, dando una mejor resolución espacial y 

una mayor relación señal-ruido. Permite realizar estudios de áreas anatómicas más 

pequeñas y de vasos que presenten distintas orientaciones10. 

 



I. INTRODUCCIÓN   
 

 

 

28 

Las principales desventajas de las técnicas 3D son que el tiempo de adquisición es 

más largo que las técnicas 2D, existe efecto de saturación que limita el grosor máximo 

del corte en cada adquisición y al contrario que en las técnicas 2D, en las cuales los 

artefactos de movimiento afectan a un solo corte, en las técnicas 3D se afecta el 

volumen total del estudio haciendo que no sea valorable. 

 

 

I.3.5. Renograma con Captopril 

 

El renograma es un estudio de medicina nuclear que evalúa la función renal 

mediante la valoración de la radiactividad procedente de los riñones al excretar un 

isótopo previamente inyectado vía intravenosa.  

 

El riñón afectado por la hipertensión renovascular presentará una disminución de 

su función y en consecuencia, de la radiactividad, tras la inhibición de la enzima 

convertidora de angiotensiva por parte del captopril. 

 

El renograma con captopril, por tanto, sirve para el estudio funcional de los 

riñones, pero no aporta ningún dato anatómico respecto al número o lugar de la 

afectación de las arterias renales9. No se utiliza de rutina debido a la existencia de 

otras pruebas no invasivas que ofrecen imágenes anatómicas de alta calidad19. 
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I.4. RIESGOS DE LAS PRUEBAS DE IMAGEN  

 

I.4.1. Riesgos de la Radiación Ionizante  

 

Tanto la arteriografía como la tomografía computarizada hacen uso de la radiación 

ionizante para obtener las imágenes.  

 

Las radiaciones ionizantes son aquellas que tienen suficiente energía para ionizar 

la materia, es decir, para arrancar un electrón del átomo cuando interaccionan con él. 

 

Esta radiación puede producir efectos adversos biológicos mediante la ruptura 

directa del ADN o mediante la producción de radicales libres. Según las células 

afectadas existen tres alteraciones posibles29:  

 

1. Cambios genéticos que se expresarán en futuras generaciones por alteraciones 

de las células germinales.  

2. Carcinogénesis tras la activación de un oncogen o la deleción de un gen 

supresor. 

3. Muerte celular, fenómeno en el que se centra la radioterapia con el objetivo de 

matar células malignas. 

 

El riesgo de la radiación ionizante se divide en reacciones tisulares (efectos 

deterministas) y efectos estocásticos.30,31 

 

 

A) Reacciones tisulares o efectos deterministas 

 

Los efectos deterministas son aquellos que dependen de la dosis de radiación y 

ocurren con certeza una vez alcanzado un determinado umbral de dosis. Algunos 

efectos deterministas son: eriterma cutáneo, daño cutáneo irreversible, pérdida de 

cabello, esterilidad y cataratas. La exposición al feto puede dar lugar a malformaciones, 

retardo en el crecimiento, retraso mental y muerte.32,33  
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B) Efectos estocásticos 

 

Los efectos estocásticos son aquellos cuya probabilidad de que aparezcan 

aumenta con la dosis de la radiación, sin existir un umbral, y cuando aparecen, la 

gravedad es la misma independientemente de la dosis de radiación. Los principales 

ejemplos son el desarrollo de cáncer y las mutaciones genéticas34. Por tanto, cualquier 

prueba de imagen que utilice rayos X supone un riesgo de carcinogénesis.  

 

Existen múltiples estudios que demuestran el efecto carcinogénico de la radiación 

ionizante. Entre ellos:  

 

! En Gran Bretaña, Pearce et al.35 ha hecho un seguimiento de 180.000 

pacientes menores de 22 años a los que se les había realizado previamente 

una TC y ha comprobado que existe una asociación positiva entre la dosis de 

radiación de la TC y el riesgo de desarrollar leucemia o un tumor cerebral. 

 

! En Australia, Mathews et al.36 ha llevado a cabo un seguimiento de 680.000 

personas entre 0 y 19 años a las que se les había realizado una TC y de un 

grupo control de 10.000.000 individuos de similar edad sin exposición a 

radiación. Confirma un incremento de un 24% en la incidencia de cáncer en el 

grupo de expuestos con respecto al grupo control. Entre los cánceres 

detectados en este estudio esta el tumor cerebral, el tumor del tracto urinario, el 

del tiroides, el melanoma, el linfoma y la leucemia. Se comprueba que el riesgo 

es independiente de la dosis y que aumenta cuanto mayor es el número de 

exploraciones realizadas y cuanto menor es la edad del niño.  

 

! Chodick et al.37 ha estimado que el crecimiento del uso de la TC en Israel ha 

aumentado un 0,29% el número de muertes por cáncer en niños y 

adolescentes.  

 

! Sodickson et al.38 ha realizado un estudio retrospectivo con 31.462 adultos en 

los cuales se valora la dosis de radiación acumulada durante 22 años. 

Comprueba que el aumento del número de TC realizadas a un paciente durante 

los años conlleva un aumento de dosis de radiación acumulada que se suma al 

riesgo de cáncer que de por sí supone una TC.  
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! Se han realizado análisis sobre la incidencia de cáncer en los supervivientes  

de las bombas atómicas de Hiroshima y Nagasaki, comprobándose una fuerte 

evidencia de los riesgos de la radiación tanto para neoplasias hematológicas39 

como para tumores sólidos40. 

 

! Shuryak et al.41 analiza, por edades, a los supervivientes de la bomba atómica 

de Japón, llegando a la conclusión de que el riesgo de cáncer tras la exposición 

a radiaciones ionizantes no siempre disminuye con el aumento de la edad. 

Basa su explicación en los conceptos de “iniciación” y “promoción” inducida por 

radiación:  

 

La “iniciación” inducida por radiación hace referencia a la alteración 

premaligna e irreversible de las células tras una mutación genética inducida por 

la radiación ionizante. Esto explica el mayor riesgo carcinogénico de la 

radiación en niños y jóvenes ya que tienen más años por delante para 

desarrollar cáncer a partir de estas células premalignas. 

 

La “promoción” inducida por radiación es el proceso en el cual, una célula 

previamente “iniciada” y por tanto, premaligna, sufre una expansión clonal. Este 

concepto explica el mayor riesgo carcinogénico en personas adultas expuestas 

a radiación, ya que a medida que aumenta la edad, aumenta el número de 

células premalignas en el cuerpo.  

 

Todos estos estudios comparten la misma conclusión: antes de realizar pruebas 

de imagen que supongan una exposición a radiaciones ionizantes debe valorarse 

minuciosamente el riesgo-beneficio, valorar siempre la posibilidad de pruebas 

alternativas y en caso de ser necesaria la prueba, realizarla con la menor dosis 

posible.35–38,42–44  

 

Para reducir la dosis de irradiación es necesario seguir los principios de protección 

radiológica45,46: 
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1) Justificación: Toda actividad que pueda incrementar la exposición a 

radiaciones ionizantes debe producir el suficiente beneficio a los individuos 

expuestos como para compensar el perjuicio debido a la exposición a la 

radiación. La decisión de su realización deber realizarse valorando el riesgo-

beneficio. 

 

2) Optimización: Para cualquier fuente de radiación, debe seguirse el principio 

ALARA (“As Low As Reasonably Achievable”), es decir,  que las dosis 

individuales, el número de personas expuestas y la probabilidad de  verse 

expuestas deben mantenerse tan bajas como sea razonablemente posible. 

Para ello, se intentará aumentar la distancia del foco de radiación, disminuir 

el tiempo de exposición y utilizar materiales plomados que actúen de 

blindaje.  

 

3) Limitación de Dosis: La suma de dosis de radiación en un individuo no debe 

exceder los límites establecidos para el público o para los trabajadores 

profesionalmente expuestos. En pacientes no existe limitación de dosis.  

 

 

I.4.1. Riesgos de la Resonancia Magnética 

 

A pesar de que la resonancia magnética es una prueba bastante segura, que no 

utiliza radiaciones ionizantes, existen algunos riesgos que pueden poner en peligro al 

paciente.  

 

A) Dispositivos con material ferromagnético 

 

El campo magnético produce una fuerza rotacional y traslacional sobre objetos que 

contengan material ferromagnético. Por ello, esta prueba está contraindicada en 

pacientes que lleven implantes o dispositivos que puedan contener este tipo de 

material, como por ejemplo: clips metálicos de aneurismas, shunts 

ventriculoperitoneales, algunos stents vasculares y cardíacos, algunos endoclips 

gastrointestinales… 
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B) Marcapasos 

 

Los marcapasos han sido siempre una contraindicación absoluta para la 

realización de esta prueba ya que pueden desincronizarse y causar arritmias. 

Actualmente existen algunos que son compatibles con la RM, aunque necesitan unas 

condiciones específicas y una supervisión por personal cualificado47. 

 

C) SAR 

 

La SAR (Specific Absorption Rate) o tasa de absorción específica, es una medida 

de la potencia máxima con que un campo electromagnético de radiofrecuencia es 

absorbido por el tejido vivo. Se mide en vatios por kilogramo (W/kg). La FDA (Food and 

Drug Administration) ha establecido límites de SAR para la resonancia magnética con 

el fin de evitar daños relacionados con el incremento de temperatura que esa 

deposición de potencia pudiera provocar en el cuerpo.  

 

D) Quemaduras 

 

Otro posible efecto de la resonancia a tener en cuenta es el riesgo de quemaduras 

directas por el contacto de la piel con los materiales que transmiten la radiofrecuencia. 

Así mismo, los cambios en el campo magnético pueden generar corrientes en 

materiales conductores de calor que causan igualmente quemaduras.  

 

E) Neuroestimulación 

 

Los cambios rápidos del campo magnético tienen el riesgo de producir una 

neuroestimulación periférica dolorosa en los pacientes. Se mide en dB/dt y puede 

reducirse aumentado el ancho de banda y aumentando el tiempo de repetición. La 

sensibilidad a esta neuroestimulación varía entre distintos individuos y por tanto, no 

existe un límite numérico establecido. 

 

F) Daño auditivo 

 

Debido al elevado sonido que genera esta prueba, existen algunos casos de 

pérdida auditiva temporal por no utilizar protección como tapones o auriculares.  
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G) Embarazadas 

 

La resonancia magnética expone al feto a un campo magnético 10.000 veces 

mayor que el de la Tierra. Los posibles efectos deletéreos pueden estar relacionados 

con el aumento de temperatura y la interacción del campo electromagnético con las 

estructuras biológicas. Tras varios estudios, se ha llegado a la conclusión de que el 

riesgo para el feto es mínimo32,33,48,49. 

 

Y respecto al posible daño auditivo, se ha comprobado que el sonido que llega al 

feto se encuentra atenuado hasta llegar a una número de Decibelios dentro del rango 

de seguridad32.  

 

 

Medidas a llevar a cabo 

 

Es necesario reducir los posibles riesgos de la resonancia magnética llevando a 

cabo ciertas medidas: 

 

- Conocer la historia clínica del paciente y no realizar la prueba a aquellos con 

dispositivos o implantes ferromagnéticos. 

- Utilizar en la sala objetos compatibles con la resonancia magnética asumiendo 

como peligrosos todos aquellos que no estén verificados.  

- Ajustar parámetros para que la “tasa de absorción específica” media se 

encuentre dentro de los limites establecidos por la FDA.  

- Utilizar materiales aislados con plástico protector para disminuir el riesgo de 

quemaduras. 

- Evitar objetos que puedan contener materiales conductores (algunos apósitos, 

ropa, pendientes, pulseras, etc…). 

- Utilizar tapones o auriculares para evitar posibles daños auditivos.  
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I.5. TÍPOS DE CONTRASTES INTRAVENOSOS 

 

I.5.1. Contrastes Yodados 

 

Los contrastes yodados tienen una estructura molecular básica basada en un 

anillo de benceno y tres átomos de yodo en las posiciones 2,4 y 6 (ácido benzoico 

triyodado) (figura 11). Las distintas combinaciones químicas de los radicales en las 

posiciones 1, 3 y 5 son las que modifican las propiedades fisicoquímicas y biológicas 

de la sustancia, dando lugar a los distintos medios de contraste50,51. 

 

 

 
Figura 11. Estructura molecular básica del contraste yodado, con un anillo de benceno y tres 
átomos de yodo. 
 

 

El yodo permite atenuar los rayos X y el enlace covalente con el benceno confiere 

una mayor estabilidad, reduciendo los posibles efectos asociados al yodo libre.  

 

El anillo de benceno tiene tendencia a unirse a moléculas biológicas de forma no 

específica por ser la parte más hidrófoba y lipófila, lo que puede producir efectos 

tóxicos52. 

 

Los medios de contraste yodados se clasifican según su osmolaridad, ionicidad y 

viscosidad:  
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" Osmolaridad (a mayor osmolaridad, mayores efectos adversos):  

 

- Hiperosmolares 

- Hipoosmolares 

- Isoosmolares  

 

" Ionicidad:  

 

- Iónicos. En los contraste iónicos el radical carboxilo del carbono 1 se 

une a una sal o amida (figura 12). Al disolverse en agua se disociará en 

dos iones: un grupo aniónico (anillo de benceno y los tres átomos de 

yodo) y un catión (el sodio o la meglumina). Esto aumenta la 

osmolaridad. 

 

 
Figura 12. En los contraste iónicos el radical carboxilo del carbono 1 (a) se une a una sal (b) o 
amida (c). 
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- No iónicos. Se sustituye el grupo carboxilo del anillo benceno por una 

amida que no se disocia, logrando un medio de contraste con menor 

osmolaridad al resultar en una menor cantidad de partículas en solución 

acuosa (figura 13). Se denominan también hipoosmolares y además, no 

tienen carga. Todo ello da lugar a que produzcan menos efectos 

secundario que los contrastes iónicos.  

 

 

 
Figura 13. Estructura química del Iohexol como ejemplo de un contraste no iónico. 

 

 

" Estructura molecular (indistintamente si son iónicos o no iónicos):  

 

- Monoméricos. Presentan un anillo de benceno (figura 11). 

 

- Diméricos. Presenta dos anillos de benceno unidos, con tres átomos de 

yodo cada uno. Por tanto, para una misma concentración de yodo, 

existen menos moléculas, condicionando un menor aumento de la 

osmolaridad; sin embargo, son moléculas más grandes y producen un 

aumento de la viscosidad (figura 14). 
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Figura 14. Estructura molecular de un dímero. 

 

 

Son moléculas pequeñas que no atraviesan la barrera hematoencefálica y no se 

metabolizan, eliminándose invariadas principalmente a través del filtrado glomerular. 

Esto explica el efecto adverso más común asociado a la inyección de un contraste 

yodado: la nefropatía.  

 

 

I.5.2. Contrastes con Gadolinio 

 

El gadolinio es un metal pesado con una elevada capacidad paramagnética. En su 

forma libre resulta tóxico para el organismo, por ello, es necesario ligarlo a diferentes 

quelantes orgánicos formando un complejo inerte y no tóxico52,53. 

 

 Los medios de contraste basados en gadolinio pueden ser lineales o 

macrocíclicos (según la estructura bioquímica del quelato) (figuras 15 y 16) e iónicos o 

no iónicos. Se ha comprobado que los iónicos macrocíclicos son los más estables, con 

menor liberación del ión de gadolinio50. 
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 Son moléculas pequeñas, hidrófilas, no se unen a proteínas y se eliminan sin 

metabolizar casi totalmente por vía urinaria. No atraviesan la barrera hematoencefálica 

ni las membranas celulares. La vida media en un paciente sano es de unos 90 minutos; 

si tiene insuficiencia renal moderada sube a 6 horas y en caso de tener insuficiencia 

renal severa la vida media supera las 9 horas. Es importante, por tanto, tener en 

cuenta la función renal y considerar la utilización de los contrastes más estables ya que 

es directamente proporcional a su seguridad53. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15. Molécula de 
gadolinio lineal. 

Figura 16. Molécula de 
gadolinio macrocíclica. 
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I.6. RIESGOS DE LOS CONTRASTES INTRAVENOSOS 

 

I.6.1. Reacciones Adversas 

 

Salvo el cambio de atenuación/intensidad de los tejidos, cualquier manifestación 

del contraste sobre el paciente puede considerarse como efecto adverso. Dependen 

tanto de las características del paciente como de las propiedades del contraste (el 

poder iónico, la osmolaridad y la viscosidad). 

 

La frecuencia de reacciones adversas es mayor para contrastes yodados que para 

contrastes de gadolinio54. Se estima una incidencia de 0.7%-3.1% y 0.01%-2%  

respectivamente55. 

 

En un estudio de 456,930 pacientes con administración de contraste, de los cuales 

298,492 fueron con contrastes yodado de baja osmolaridad y 158,439 fueron con 

contrastes basados en gadolinio, se reportaron 458 reacciones adversas a los primeros 

(0.155%) y 64 reacciones adversas a los segundos (0.0404%)56. 

 

Las reacciones pueden ser anafilactoides o no anafilactoides (quimiotóxicas) y 

ambos tipos pueden ser de gravedad baja, moderada o severa.  

 

Entre los síntomas de las reacciones anafiláctoides se encuentra la urticaria, 

prurito, edema cutáneo, picor de garganta, congestión nasal, estornudos, conjuntivitis, 

rinorrea, edema facial con disnea, broncoespasmo, eritema con hipotensión, edema de 

laringe y shock anafiláctico. 

 

Entre los síntomas de las reacciones no anafiláctoides se encuentran las nauseas, 

vómitos, escalofríos, febrícula, dolor de cabeza, mareos, ansiedad, alteración del 

gusto, hipertensión, reacción vaso-vagal, dolor de pecho, arritmias, convulsiones y  

emergencia hipertensiva. 

 

 La alergia al contraste intravenoso ocurre en aproximadamente el 0.1% de la 

población y es una contraindicación absoluta para el uso de contrastes yodados en la 

CT o gadolinio en la RM ya que una reacción anafiláctica tiene consecuencias 

peligrosas en 1 de cada 75.000 casos.  
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Existen factores de riesgos para sufrir una reacción adversa al medio de contraste, 

siendo el mayor de ellos, el haber sufrido una reacción adversa previamente, con un 

60% de probabilidad de volver a repetir la reacción54. 

 

Algunos riesgos están relacionados con el propio medio de contraste, como puede 

ser una velocidad de administración alta, una dosis alta (>100 mL), contrastes de alta 

osmolaridad, iónicos frente a los no-iónicos, vía de administración intraarterial más 

riesgo que la venosa… 

 

Por ejemplo, la frecuencia de reacciones adversas con los contrastes de alta 

osmolaridad oscila entre un 5-12% comparado con un 1-3% de los contrastes de baja 

osmolaridad54. Por ello, en la actualidad raramente se usan y han sido retirados del 

mercado en la mayoría de países57.  La sustitución de los contrastes iónicos de alta 

osmolaridad por aquellos no iónicos de baja osmolaridad ha disminuido 

considerablemente el número de reacciones adversas tras la administración 

intravascular de contrastes yodados58.  

 

Otros factores de riesgo son las comorbilidades de los pacientes como la diabetes, 

enfermedad cardiovascular, insuficiencia renal, asma, ansiedad, deshidratación, 

alteración tiroideas, tendencias atópicas, mastocitosis, pacientes oncológicos o 

alteraciones hematológicas como la anemia de células falciformes, policitemia, 

paraproteinemias…  

 

Algunos tratamientos incrementan el riesgo, tales como los beta-bloqueantes, 

interleukin-2, antiinflamatorios no esteroideos, metotrexato, aminoglucósidos, 

biguanida, hidralazina…  

 

Se ha comprobado que los niños y ancianos tienen más riesgo, así como las 

mujeres frente a los hombres. 

 

Es por ello, por lo que todos los pacientes deben ser evaluados antes de la 

administración de contrastes intravenosos y aquellos con riesgos de sufrir reacciones 

adversas deben ser controlados y llevar a cabo las medidas preventivas necesarias en 

cada caso.  
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I.6.2. Nefropatía Inducida por Medios de Contraste 

 

La nefropatía inducida por medios de contraste (CIN) se refiere a un deterioro 

repentino de la función renal tras la administración intravascular de un contraste 

yodado que se produce debido al contraste.  

 

En la versión 10.3 del Manual de Contrastes de la ACR (American College of 

Radiology) hacen referencia a la diferencia entre ésta entidad y la insuficiencia renal 

aguda post-contraste (IRA-PC)58. Ésta última, se trata de un deterioro repentino de la 

función renal en las primeras 48 horas tras la administración intravascular de un 

contraste yodado independientemente de la causas. La CIN es, por tanto, un tipo de 

IRA-PC.  

 

El Comité de Drogas y Contrastes de la ACR considera, en el momento actual, que 

la nefropatía inducida por medios de contraste es una entidad poco frecuente58. 

 

No existen estudios suficientes que permitan valorar la incidencia de la CIN, ya 

que en muchos casos se han tomado ambas enfermedades como una única entidad59. 

Se estima que en la población general con función renal normal es de un 0-5% y en 

pacientes con función renal alterada aumenta hasta un 12-27%57. 

 

No existen unos criterios estandarizados para el diagnóstico de la CIN ni la IRA-

PC, existiendo numerosas definiciones propuestas en la literatura mundial. 

 

La ACR sugiere la utilización de los criterios AKIN para la clasificación de la 

gravedad de la insuficiencia renal aguda en las primeras 48 horas tras la exposición a 

un evento nefrotóxico (administración de contraste yodado) en base principalmente al 

valor de creatinina sérica.  

 

La fisiopatología exacta de la CIN no se conoce, pero se sugiere que puede ser 

secundario a efectos citotóxicos directos en los túbulos renales y a una 

vasoconstricción que condiciona isquemia de la médula renal57,59. 

 

Entre los factores de riesgo que predisponen a una CIN se incluye la diabetes 

mellitus, la deshidratación, patologías cardíacas, los diuréticos, la edad avanzada, el 
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mieloma múltiple, la hipertensión, la hiperuricemia y dosis de contrastes yodados en 

intervalos pequeños de tiempo (<24h), sin embargo, el factor de riesgo más importante 

es la existencia de insuficiencia renal severa previa59. 

 

En estos casos, será necesario valorar el riesgo-beneficio de la utilización de un 

contrate yodado y la opción de utilizar otras pruebas de imagen alternativas. 

 

Según el manual de la ACR, el peligro de desarrollar una CIN es una 

contraindicación relativa pero no absoluta para la administración intravascular de 

contraste yodado en pacientes de riesgo. 

 

A pesar de que en muchos casos esta patología sólo es transitoria, varios estudios 

han mostrado que aquellos pacientes con CIN tienen estancias hospitalarias más 

largas, mayor mortalidad y mayor incidencia de alteraciones neurológicas y cardíacas 

que aquellos pacientes que no han sufrido ninguna alteración renal tras la 

administración de contrastes yodados57–59. 

 

Pacientes con insuficiencia renal en estadio final que se someten a diálisis no 

tienen contraindicación para la administración de contraste yodado ya que sus riñones 

no son funcionantes y por tanto no supone ningún riesgo para ellos58. 

 

 

I.6.3. Fibrosis Sistémica Nefrogénica   

 

La fibrosis sistémica nefrogénica (FSN) es una patología rara pero grave, 

caracterizada por fibrosis de la piel y otros órganos del cuerpo (pulmones, corazón, 

esófago, músculos) en pacientes con insuficiencia renal importante60–63. 

 

Los síntomas, que comienzan típicamente con engrosamiento cutáneo y prurito y 

avanzan hacia la rigidez articular y contracturas musculares, pueden aparecer a los 

días, meses e incluso años desde la exposición al contraste.  

 

No existe un tratamiento curativo. El manejo de la enfermedad consiste en intentar 

paliar sus efectos y reducir la velocidad a la que avanza. En un 5% de los casos puede 

ser un cuadro rápidamente progresivo e incluso producir la muerte del paciente.  
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Afortunadamente, tras encontrar una asociación entre los contrastes con gadolinio 

y la FSN en el año 2006, se establecieron unas guías que han conseguido una 

reducción de esta patología gracias a la disminución del uso de estos contrastes en 

pacientes con insuficiencia renal grave y gracias a la disminución del uso de aquellos 

más asociados a la FSN58 (tabla 1). 

 
 

Tabla 1. Riesgo de aparición de FSN de los contrastes con Gadolinio según clasificación 
EMA64. Grupo I: Alto riesgo; Grupo II: Riesgo Intermedio; Grupo III: Bajo riesgo 

 

Grupo I Grupo II Grupo III 

Gadodiamida 

(Omniscan®) 

Gadobenato de dimeglumina 

(MultiHance®) 

Gadobutrol 

(Gadovist®/ Gadavist®) 

Gadopentetato de 

dimeglumina 

(Magnevistan®) 

Gadoxetato disódico 

(Primovist® / Eovist®) 

Gadoteridol 

(ProHance®) 

Gadoversatamida 

(OptiMARK®) 

Gadofosveset trisódico 

(Vasovist®/ Ablavar®) 

Gadoterato de 

Meglumina (Dotarem®/ 

Magnescope®) 

 

 

Se considera que el riesgo de nefrotoxicidad asociado al uso de contrastes 

basados en gadolinio a las dosis terapéuticas recomendadas (0.1-0.2 mmol/kg) en 

personas sin alteraciones renales es prácticamente inexistente53. 

 

Mientras que en los pacientes en diálisis o con insuficiencia renal crónica se ha 

estimado que existe un 1-7% de probabilidad de desarrollar FSN tras la exposición a 

contrastes con gadolinio del grupo 1 (alta asociación con FSN) y entre un 12-20% de 

los casos confirmados de FSN se han dado en pacientes con insuficiencia renal 

aguda58. 

 

Por ello, es importante conocer el estado de la función renal a la hora de realizar 

un estudio con este tipo de contrastes. En caso de estar alterada, se recomienda 

valorar el riesgo-beneficio, plantear pruebas alternativas, y finalmente, si es necesaria 

su utilización, hacerlo con las dosis mínimas aprobadas y evitando inyecciones 

repetidas.  
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I.6.4. Depósitos de Gadolinio en el Cerebro 

 

 Recientemente se han descubierto depósitos de gadolinio en tejido cerebral 

de pacientes a los que se les había administrado contrastes con gadolinio a lo largo de 

su vida. Parece ser que los depósitos tienen predilección por ciertas zonas del cerebro 

en particular y son dosis-dependiente. Además, éstos se producen también en 

pacientes sin alteraciones de la función renal ni hepática. 

 

Actualmente no se ha comprobado que produzcan efectos adversos a la salud de 

las personas; aunque es un tema que está en investigación y hasta que esto se 

confirme, se deben utilizar los contrastes valorando siempre el riesgo-beneficio.  

 

En diciembre de 2017, los Titulares de la Autorización de Comercialización de los 

agentes de contraste con gadolinio actualmente comercializados en España, de 

acuerdo con la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) y la Agencia Española de 

Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), informaron, como conclusión, que “los 

profesionales sanitarios deberán utilizar agentes de contraste con gadolinio únicamente 

cuando no se pueda obtener información esencial para el diagnóstico con imágenes sin 

contraste. Además, siempre deberán utilizar la menor dosis posible para obtener el 

realce adecuado para el diagnóstico”.65 

 

 

I.6.5. Contrastes Intravenosos en Mujeres Embarazadas32,33,58 

  

Tanto los contrastes yodados como los contrastes con gadolinio atraviesan la 

barrera placentaria y llegan al feto. 

 

 

A) Contrastes Yodados 

 

No se han descrito efectos mutagénicos ni teratogénicos tras la administración de 

contrastes yodados en embarazadas, por lo que, en la última actualización del manual 

de contrastes de la ACR no recomiendan la no utilización de contrastes yodado en 

embarazadas si el estudio es necesario para llegar al diagnóstico.   
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El hipotiroidismo congénito es una patología que se da en 1 de cada 4000 

nacimientos y condiciona alteraciones mentales y del desarrollo. Actualmente en 

Europa y América de Norte existe un programa de screening, ya que con un 

tratamiento precoz se evitan las consecuencias del mismo.  

 

El mayor peligro de los contrastes yodados es sobre la glándula tiroidea por la 

posibilidad de sufrir hipotiroidismo congénito secundario a la dosis de yodo que 

contienen; pero desde que se sustituyó la amniofetografía por la ecografía para 

detectar malformaciones congénitas hace más de 30 años, no existen casos 

documentados.  

 

 

B) Contrastes con Gadolinio 

 

Los efectos nocivos de los contrastes con gadolinio para el feto son desconocidos. 

No existen estudios que demuestren sus efectos teratogénicos en dosis bajas ni casos 

conocidos de fibrosis nefrogénica sistémica, aunque los resultados de los estudios 

realizados son inciertos.  

 

Por ello, dado los posibles riesgos aún no conocidos, la utilización de los mismos 

debe hacerse con precaución en mujeres embarazadas, valorando el riesgo-beneficio y 

usándose sólo en casos en los que sea estrictamente necesario (si no existen otras 

pruebas alternativas y si la realización de la prueba no puede aplazarse a después del 

parto).  

 

 

I.6.5. Contrastes Intravenosos durante la Lactancia32,33,58 

 

Según varios estudios, la proporción de contraste (tanto yodados como con 

gadolinio) que llega a la sangre del bebe tras pasar a la leche materna y 

posteriormente ser absorbida por su intestino, es mínima. Por esta razón, se considera 

que es seguro continuar con la lactancia a pesar de la utilización de contrastes en 

estudios realizados a la madre.  
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Si a pesar de esta recomendación, la madre prefiere interrumpir la lactancia, podrá 

continuar con la misma tras un periodo de 12-24 horas (tiempo que tarda el contraste 

en eliminarse de la sangre en personas con función renal conservada).   
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I.7. TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS DE LAS ARTERIAS RENALES 

 

El objetivo del tratamiento de la estenosis de las arterias renales es controlar la 

presión arterial y preservar la función renal con la menor cantidad de complicaciones y 

efectos adversos.  

 

En todos los casos es necesario tomar medidas para disminuir los factores de 

riesgo como dejar de fumar, hacer ejercicio, mantener niveles de glucosa y colesterol 

adecuados, etc… 

 

El tratamiento puede ser médico y/o revascularización. La elección de uno u otro 

dependerá de la causa (ateroesclerosis o displasia fibromuscular) y de la clínica 

(hipertensión renovascular o nefropatía isquémica).  

 

 

I.7.1. Tratamiento Médico 

 

El control de la presión arterial se debe realizar con fármacos antihipertensivos13. 

El principal tratamiento médico son los inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina (IECAs) y los antagonistas del receptor de la angiotensina II (ARAII).  

 

Los pacientes con estos tratamientos deben llevar un control estricto por el riesgo 

de desarrollar un fallo renal agudo, ya que los IECAS y ARAII bloquean el mecanismo 

compensatorio que se activa ante una disminución del flujo sanguíneo renal como en 

casos de estenosis de las arterias renales. Este mecanismo consiste en estimular el 

sistema renina-angiotensina, lo cual condiciona una vasoconstricción de la arteriola 

eferente con el fin de aumentar retrógradamente la presión de los glomérulos renales y 

mantener el filtrado glomerular.  
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I.7.2. Revascularización 

 

La revascularización consiste en la dilatación de la luz del vaso.  

 

Está indicada en los siguientes casos9: 

 

- Tratamiento médico insuficiente a pesar de utilizar 3 o más medicamentos a 

dosis máximas incluyendo diuréticos.  

- Insuficiencia renal progresiva. 

- Aumento reciente de los niveles de creatinina sérica. 

- Fallo del filtrado glomerular durante tratamiento hipertensivo con IECAs o 

bloqueantes de receptor de angiotensina. 

- Edema agudo de pulmón recurrente no relacionado con síndrome coronario 

agudo. 

- Fallo cardíaco congestivo refractario, con estenosis bilateral de las arterias 

renales. 

 

La revascularización puede ser percutánea o quirúrgica:  

 

A) Intervención Percutánea 

 

I. Angioplastia transluminal percutánea.  

II. Stent 

 

En casos de hipertensión secundaria a estenosis de las arterias renales por 

ateroesclerosis, el tratamiento con colocación de stent ha mostrado ser más eficaz que 

la angioplastia sola, con mayor porcentaje de curación y menor porcentaje de re-

estenosis19. 

 

En pacientes con displasia fibromuscular no controlada con tratamiento médico, la 

técnica de elección es la angioplastia percutánea19. 

 

Para la decisión de realizar un tratamiento percutáneo es necesario disponer de 

pruebas de imágenes previas, ya que algunas indicaciones y contraindicaciones de 

éste se verá condicionado por ciertas características anatómicas19: 
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! Tanto la angioplastia como la colocación de Stent están indicadas en 

estenosis significativas hemodinamicamente, definidas como: 

 

" Estenosis de más del 50% del diámetro o reducción del 75% del 

área en un corte transversal. 

" Gradiente de presión sistólica mayor del 10% de la presión 

sistólica o 10, 15 o 20mmHg. 

 

! La colocación de Stent presenta las siguientes contraindicaciones:  

 

• Bifurcación de las arterias renales que de lugar a que la 

colocación del Stent bloquee la irrigación del 50% del riñón. 

• Diámetro de arteria renal 4mm o menos (excepto si se utilizan 

stents liberadores de medicamentos). 

• Sepsis 

 

 

B) Intervención Quirúrgica 

 

I. Endarterectomía 

II. By-pass aorto-renal  

III. By-pass extra-anatómico (con anastomosis a arteria 

hepática/esplénica/tronco celíaco o vasos mesentéricos) 

 

La intervención quirúrgica ha sido sustituida por el tratamiento endovascular en el 

manejo de la estenosis de las arterias renales, ya que, éste último, presenta menos 

complicaciones, menos costes, menor tiempo de recuperación y además permite tratar 

a pacientes con contraindicaciones para cirugía66. 

 

Por ello, en la actualidad, el tratamiento quirúrgico se reserva para lesiones 

complejas que no pueden ser tratadas vía percutánea, para pacientes a los que se les 

va a realizar nefrectomía o para aquellos que presentan patología aórtica candidata a 

reparación9,17. 
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I.8. VALORACIÓN PREQUIRÚRGICA DE LAS ARTERIAS RENALES 

 

La anatomía de las arterias renales se ha de estudiar con pruebas de imagen 

previo a una cirugía renal con el fin de realizar un correcto planteamiento quirúrgico y 

evitar posibles complicaciones. 

 

Existen dos tipos de intervenciones quirúrgicas renales:  

 

A) Nefrectomía total o parcial por causa tumoral 

 

Se precisa conocer principalmente la existencia de arterias accesorias con el fin de 

ligarlas y evitar sangrados y hemorragias.  

 

B) Trasplantes 

  

El estudio renal de un donante debe incluir una serie de parámetros para que el 

cirujano pueda valorar la factibilidad del trasplante y si existen riesgos de complicación 

durante la intervención. Estos son:  

 

" Localización y longitud del riñón 

" Número de arterias y venas renales 

" Longitud de las arterias renales desde su origen hasta su 

bifurcación 

" Distancia desde margen derecho de vena cava hasta bifurcación 

de arteria renal derecha 

" Tipo de arterias renales accesorias (hiliar/polar/capsular) 

" Diámetro ortogonal de arteria accesoria 

" Longitud de las venas renales desde la confluencia de las venas 

segmentarias hasta la vena cava  

" Distancia desde la confluencia de las venas segmentarias 

izquierdas hasta margen izquierdo de la aorta  

" Tipo de venas tributarias renales 

" Diámetro y variantes de venas tributarias renales 

" Presencia de patología arterial 

" Cantidad de grasa perirrenal 
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" Número, localización y tamaño de quistes, cálculos y 

angiomiolipomas (si existen) 

" Número, localización, tamaño y estadiaje de tumor (si existe) 

" Evaluación de tracto urinario superior 

 

Con el análisis de estos parámetros se puede20: 

 

• Detectar la presencia de más de dos arterias renales en un riñón ya que es 

una contraindicación para donación.  

• Conocer el diámetro ortogonal de la arteria renal ya que debe ser igual o 

mayor a 3mm, puesto que en tamaños menores, la anastomosis es 

complicada y la incidencia de trombosis alta.  

• Localizar la bifurcación de la arteria principal, que debe estar a mas de 1-

1.5cm del origen ya que se necesita al menos 1 cm de la arteria principal 

para realizar la anastomosis1. 

• Identificar las arterias polares ya que su desgarro accidental puede causar 

sangrado arterial e infarto renal.  

• Identificar las placas calcificadas ya que dificultan las anastomosis y pueden 

causar laceración de la íntima tanto de la arteria renal como de la aorta. Por 

lo tanto, es necesario diferenciarlas de las placas no calcificadas y alertar al 

cirujano.  
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II. MARCO HISTÓRICO 
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II. MARCO HISTÓRICO 
 

II.1. ANGIOGRAFÍA 

 

A pesar de que la angiografía se considera la prueba “gold estándar” para el 

estudio de las arterias renales, ya a finales del siglo XX, conscientes de los riesgos de 

la misma, se intentaba realizar sólo a los pacientes con alta sospecha de estenosis tras 

la valoración previa con renograma con captopril67. 

 

Se planteaban dos opciones como alternativa a la angiografía: por un lado la 

identificación de criterios clínicos que detectasen pacientes de alto riesgo a los que 

realizarles la arteriografía y por otro lado desarrollar técnicas de imagen menos 

invasivas que sustituyesen a la arteriografía. 

 

Respecto a la primera opción, se ha comprobado que ciertos parámetros como la 

edad, género, tabaco, masa corporal, enfermedad ateroesclerótica, hipertensión 

reciente, concentración de creatinina sérica y concentración sérica de colesterol 

pueden predecir con una precisión similar a la del cintigrama renal, qué pacientes 

tienen hipertensión renovascular68. Sin embargo, la precisión de estas pruebas está por 

debajo del 75%67,68. 

 

Respecto a la segunda opción, durante las últimas décadas, múltiples 

investigaciones han ido orientadas a valorar la fiabilidad de otras pruebas de imagen 

menos invasivas con el fin de sustituir definitivamente a la angiografía. 
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II.2. ECOGRAFÍA 

 

Existen estudios que demuestran la precisión de la ecografía para detectar 

estenosis de las arterias renales.  

 

Taylor et al.69 compara de manera retrospectiva los hallazgos de la ecografía y la 

arteriografía de 58 arterias en 29 pacientes, considerando que un ratio >3.5 entre la 

velocidad picosistólica renal y la velocidad sistólica máxima de la aorta abdominal 

(RAR) equivale a una estenosis >60%. Obtiene una sensibilidad para la ecografía del 

84%, una especificidad del 97%, un VPP del 94% y una precisión del 93%.  

 

Hoffmann et al.70 valora la ecografía como alternativa, llegando a la conclusión de 

que se puede considerar como prueba para screening de hipertensión arterial 

renovascular dado que puede demostrar y localizar con precisión las estenosis en las 

arterias renales. Ha realizado un estudio con 41 pacientes, comparando los resultados 

de la ecografía con la arteriografía en el que obtiene: 

 

- Una sensibilidad del 95% y especificidad del 90% para detectar 

enfermedad de la arteria renal, tomando como referencia un aumento 

de la velocidad picosistólica renal mayor de 180cm/sec.  

- Una sensibilidad del 92% y especificidad del 62% para detectar 

estenosis de la arteria renal mayor del 60%, considerada como un RAR 

mayor de 3.5. 

- Una detección con ecografía 10 de oclusiones completas de las 11 

detectadas con angiografía. 

- La ecografía determina la localización de la lesión renal con una 

precisión del 96% (kappa 0.74). 

 

Boudenwijn et al.71 realizó un meta-analisis de los estudios existentes hasta ese 

momento, comparando las cinco técnicas de imagen menos invasivas que la 

arteriografía para detectar estenosis de las arterias renales: TC, RM, ecografía, 

cintigrama renal y test de captopril. Otras técnicas no han sido incluidas en este estudio 

por estar prácticamente en desuso72,73.  
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En el meta-análisis se incluyen 55 estudios en inglés, alemán y francés, con 

ciertos criterios de inclusión, entre ellos, que los pacientes tuvieran sospecha de 

hipertensión renovascular y que la arteriografía se usara como prueba “Gold estándar”. 

 

Tomando el área bajo la curva ROC como medida de la precisión diagnóstica de 

las pruebas, ésta es de 0.93 para la ecografía, 0.92 para el cintigrama renal y 0.72 para 

el test de captopril, mostrando que la ecografía y el cintigrama tienen una precisión 

parecida y que ambas son mejores que el test de captopril. 

 

También se han descrito en la literatura valores menores, con una sensibilidad y 

especificidad de 81% y 87% respectivamente11, un VPP de 88%74 y una sensibilidad y 

VPP de 75% y 60% respectivamente18. 

 

Johansson et al.75 ha realizado ecografías y renogramas con captopril a 98 

pacientes y utiliza la angiografía renal como prueba Gold estándar para identificar 

estenosis >50% de las arterias renales, obteniendo como resultados:  

 

- Ecografía # S: 84%; E: 94%; VPP: 76%; VPN: 96% 

- Renografía con captopril # S: 68%; E: 92%; VPP: 68%; VPN: 92% 

 

La ecografía es más fácil de realizar y más costo efectiva que la arteriografía, no 

necesita contraste intravenoso, no es invasiva y no irradia al paciente. Además, puede 

obtener información hemodinámica y localizar con precisión las estenosis en las 

arterias renales70. Por estas razones, a pesar de su menor precisión, muchos autores 

la plantean como prueba de primera elección para screening de hipertensión arterial 

renovascular11,18,69,70,75. 

 

Presenta los inconvenientes de ser una prueba operador dependiente que precisa 

de una formación previa para su correcta realización, consume mucho tiempo y en 

ocasiones se encuentra limitada en pacientes con un alto índice de masa corporal11. 

 

 

 

 

 



II. MARCO HISTÓRICO   
 

 

 

58 

II.3. ANGIO-TC Y ANGIO-RM CON CONTRASTE 

 

Múltiples publicaciones confirman que la angio-TC es una opción atractiva y 

mínimamente invasiva para la detección de estenosis significativas de las arterias 

renales, con una sensibilidad y especificidad próxima al 100%18,71,76–79. 

 

Una limitación de la TC en la que coinciden muchos autores es la visualización de 

las estenosis intrarrenales en arterias segmentarias o interlobares, siendo el estudio de 

éstas, indicación de arteriografía79. 

 

En otras ocasiones se ha propuesto la angio-RM con contraste como una 

alternativa fiable a la arteriografía en la detección de patología de las arterias renales, 

con una sensibilidad >96% y especificidad >92%18,80,81, un VPP de aprox. 92%74 y una 

precisión mayor del 95%81.  

 

Tan et al.82 ha realizado un meta-análisis incluyendo 25 artículos en inglés desde 

1985-2001 que cumplen los siguientes criterios de inclusión: comparación ciega con 

angiografía, inclusión de la indicación de la RM, clara descripción de las técnicas de 

imagen y un intervalo entre la RM y la angiografía menor de 3 meses. Si un centro 

tiene varios estudios, han incluido sólo el mayor de ellos.  

 

Se han incluido un total de 499 pacientes a los que se les había realizado una RM 

con contraste, siendo la sensibilidad del 97% y la especificidad del 93%. 

 

En el meta-análisis de Boudenwijn et al71 se obtiene como resultado una precisión 

diagnóstica de 0.99 para la angio-TC y 0.99 para la angio-RM con contraste y ambas 

resultan ser significativamente mejor detectando esta patología que el resto de 

pruebas.   

 

En este meta-análisis también se comprueba que la angio-RM con contraste es tan 

precisa como la angio-TC71, incluso en algún estudio ha resultado ser más precisa74. 

 

Rountas et al.18 ha realizado un estudio con 58 pacientes comparando la ecografía 

Doppler color, la angio-TC y la angio-RM utilizando la angiografía como prueba Gold 

estándar. Sugiere que tanto la angio-TC como la angio-RM con contraste son dos 
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pruebas que pueden utilizarse para la valoración de arterias renales con buenos 

resultados, lo cual apoya la conclusión del meta-análisis de Boudenwijn71. 

 

Leung et al.11 compara la angio-RM con contraste y la ecografía en 89 pacientes 

con sospecha de enfermedad renovascular, de los cuales 60 se hicieron también 

angiografía y confirma que la angio-RM con contraste es una técnica útil para 

diagnosticar enfermedad renovascular ya que elimina algunas de las limitaciones de la 

ecografía: no es operador dependiente, no se ve limitada por el índice de masa 

corporal y la calidad de la imagen es mejor.  

 

En base a los resultados de las investigaciones y valorando el riesgo-beneficio, la 

arteriografía ha sido sustituida en los últimos años por la angio-TC y la angio-RM.   

 

La TC es una prueba rápida, altamente disponible y accesible, y la RM no utiliza 

radiaciones ionizantes ni contraste yodado, sin embargo, a pesar de las ventajas, estas 

técnicas no están exentas de riesgos, ya que ambas hacen uso de contraste 

intravenoso, yodado en la TC y con gadolinio en la RM.  

 

Como ya se ha indicado, el contraste yodado en ocasiones produce reacciones 

alérgicas y está relativamente contraindicado en pacientes con insuficiencia renal. El 

gadolinio tiene menos riesgos pero hay que llevar precaución por la posibilidad de 

desarrollar fibrosis sistémica nefrogénica o depósitos de gadolinio en el cerebro.  

 

Por este motivo, ha ido creciendo el interés por la RM sin contraste como 

alternativa, ya que puede reducir riesgos y costes.  
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II.4. RESONANCIA MAGNÉTICA SIN CONTRASTE 

 

La secuencia Time-of-Flight (TOF) es ampliamente utilizada para el estudio de las 

arterias cerebrales ya que ofrece imágenes de alta resolución de pequeños vasos y ha 

sido la primera secuencia de RM sin contraste en utilizarse para valorar las arteria 

renales.   

 

En varios estudios se ha comprobado que esta secuencia es una alternativa válida 

a la arteriografía para la identificación de estenosis de las arterias renales, con una 

sensibilidad del 100%, una especificidad > 90% y una precisión > 90%83–86. 

 

Es necesario que la sangre fluya perpendicular al plano de la imagen, lo cual es a 

veces complicado en el caso de las arterias renales, produciéndose una pérdida de 

señal que puede simular una falsa estenosis o la imposibilidad de valorar todos los 

segmentos del vaso. 

 

Por otro lado, los flujos turbulentos también puede causar una pérdida de señal 

debido al desfase que producen y al tratarse de una técnica eco de gradiente es 

sensible a artefactos por clips quirúrgicos. 

 

Con el tiempo se han ido desarrollando distintas secuencias de resonancia 

tratando de disminuir estas limitaciones: Steady-state free precession (SSFP), Phase-

contrast MRI, BOLD… comprobándose su eficacia y la posibilidad de utilizarlas como 

alternativa a otras pruebas con más riesgos87–93. El principal inconveniente de estas 

nuevas secuencias es que no se encuentran disponibles en todos los equipos de 

resonancia magnética. 
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III. HIPÓTESIS 
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III. HIPÓTESIS 
 

La secuencia de resonancia magnética Time of Flight es una prueba fiable y su 

eficacia en la identificación de estenosis de las arterias renales clínicamente 

significativas no es inferior a la de la angio-tomografía computarizada. 
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IV. OBJETIVOS 
 

IV.1. OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Comprobar la fiabilidad de la angio-resonancia magnética sin contraste utilizando 

la secuencia Time of Flight en la valoración de las estenosis de las arterias renales con 

el fin de comprobar en qué medida podría sustituir a la angio-tomografía 

computarizada.  

 

 

IV.2. OBJETIVO SECUNDARIO 

 

Valorar la posibilidad de utilizar la ARM-TOF en el estudio prequirúrgico de las 

arterias renales. 
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V. MATERIAL Y MÉTODO 
 

V.1. MUESTRA 

 

De la base de datos (RIS/PACS) del Hospital General Universitario Reina Sofía de 

Murcia se ha obtenido de modo retrospectivo, una lista de todas las resonancias 

magnéticas de arterias renales sin contraste realizadas desde marzo del 2012 hasta 

marzo 2017, obteniéndose un total de 153 pacientes. 

 

De éstos, se han incluido en el estudio aquellos que tienen realizada también una 

TC en la que se visualizan las arterias renales en fase angiográfica, resultando la 

muestra final de 58 pacientes.  

 

A cada paciente del estudio se le ha asignado un código para mantener el 

anonimato.  
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V.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

V.2.1. Criterios de inclusión 

 

• Tener realizada una angio-RM de arterias renales sin contraste intravenoso, 

con la secuencia TOF. 

• Tener realizada una angio-TC con contraste intravenoso que incluya las 

arterias renales, independientemente de la sospecha clínica: 

 

1. Angio-TC de miembros inferiores 

2. TC de abdomen dinámico que incluya fase arterial  

3. Angio-TC de aorta  

4. Angio-TC de arterias renales 

5. Angio-TC de arteria mesentérica 

 

 

V.2.2. Criterios de exclusión 

 

• Que no cumplan los criterios de inclusión.  
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V.3. PROTOCOLOS DE IMAGEN 

 

V.3.1. Protocolo angio-TC 

 

Las angio-TC se han realizado en un escáner de 16 detectores (Brilliance 16; 

Philips Medical Systems), siguiendo los protocolos clínicos estandarizados: 

 

- 34 Angio-TC de miembros inferiores 

- 10 TC de abdomen dinámico con fase arterial incluida 

- 9 Angio-TC de aorta  

- 4 Angio-TC de arterias renales 

- 1 Angio-TC de arteria mesentérica  

 

Se han realizado con 100-120 kV y un tubo con corriente variable y modulación de 

dosis. El grosor de corte ha sido de 1,25mm. 

 

En todos los casos se ha utilizado un contraste yodado no iónico de baja 

osmolaridad. 

 

Las imágenes han sido analizadas en la estación de trabajo de Singovia 

(Siemens), con la posibilidad de realizar reconstrucciones multiplanares (MPR), 

maximum intensity projection (MIP) y three-dimensional (3D) volume rendering. 

 

 

V.3.2. Parámetros ARM-TOF 

 

El estudio se ha realizado con una Resonancia Symphony Tim de 1.5T (Siemens, 

Erlangen, Germany), utilizando una bobina de 6 canales.  

 

Se ha utilizado una secuencias angiográfica de resonancia magnética sin 

contraste para la valoración de las arterias renales: una secuencia 3D Time-of-Flight 

(TOF). 

  

La secuencia TOF-3D se ha adquirido en respiración libre, con un tiempo de 

adquisición total de 6 minutos, y los siguientes parámetros de imagen:  
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- excitación de agua 

- excitación FA=25º 

- corte con orientación axial de 92 particiones de 0.9mm de grosor 

distribuidos en 3 bloques 

- in-plane FOV=271x406 mm2 

- matriz=179x384 

- TR/TE=36/4.6 ms 

- BW=70Hz/px 

- phase-encoding (PE) direction =A-P 

 

Se coloca una banda de saturación móvil en la parte superior del FOV para 

suprimir la señal de la vena cava y las venas renales.  
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V.4. ANÁLISIS DE LAS IMÁGENES 

 

Dos radiólogos han sido los responsables de evaluar los estudios de TC y RM, 

uno con más de 30 años de experiencia y una residente de radiología de tercer y 

cuarto año. Ambos radiólogos han valorado todas las pruebas, de manera aleatoria y 

con varias semanas de separación entre la lectura de las TC y las RM para evitar 

sesgos de memoria. Los datos se han recopilado de manera ciega e independiente, 

sin conocimiento de la historia clínica del paciente ni de los resultados entre ambos 

observadores. 

 

Todos los estudios han sido revisados por los dos radiólogos que han ido 

señalando en un Excel las pruebas informadas, para asegurar que los dos hayan 

valorado tanto la TC como la RM de todos los pacientes (anexo 1).  

 

Por cada prueba de imagen que se ha analizado, se ha rellenado una hoja de 

recogida de datos, obteniéndose cuatro hojas distintas para cada paciente (anexo 2):  

 

1. Angio-TC Observador 1 

2. Angio-TC Observador 2 

3. ARM-TOF Observador 1 

4. ARM-TOF Observador 2 

 

En cada paciente se han estudiado los dos riñones de manera independiente 

(riñón derecho y riñón izquierdo) y en cada uno se ha identificado de manera visual 

una serie de variables: 

 

o Nº de arterias renales principales (en caso de existir más de una 

arteria principal, se consideran como dos casos distintos, 

diferenciándose cada uno con una letra, ejemplo: 23A, 23B) 

o Diámetro 

o Si hay placa o no en:  

" Ostium/½ proximal 

" ½ distal 
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Y en el caso de que haya placa, se indica: 

• Tamaño 

• Composición 

o Calcio 

o No calcio 

o Mixta 

 

o Si hay estenosis o no en:  

" Ostium/½ proximal 

" ½ distal 

 

Y en el caso de que haya estenosis, se indica: 

• Grado 

o Mínima (ausente o <30%) 

o Moderada (30-60%) 

o Grave (>60%) 

o Oclusión (100%) 

 

o Bifurcación  

" <1.5cm del origen 

" >1.5cm del origen 

 

o Presencia de arteria polar  

o Presencia de arteria accesoria 

o Dilatación postestenótica 

o Lesión renal incidental 

 

 

Se han recopilado en un Excel los datos de todos los pacientes (anexo 3), 

juntando los hallazgos de la TC y la RM del observador 1 (TC1 y TOF1) y la TC y la 

RM del observador 2 (TC2 y TOF2), adjudicando un valor numérico a los distintos 

hallazgos: 
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PLACA OSTIUM/PROXIMAL 

- No: 0 

- Sí: 1 y se indica tamaño y composición (calcio/no calcio/mixta) 

 

PLACA DISTAL 

- No: 0 

- Sí: 1 y se indica tamaño y composición (calcio/no calcio/mixta) 

 

ESTENOSIS OSTIUM/PROXIMAL 

- Ausente o <30%: 1 

- 30-60%: 2 

- >60%: 3 

- 100%: 4 

 

ESTENOSIS DISTAL 

- Ausente o <30%: 1 

- 30-60%: 2 

- >60%: 3 

- 100%: 4 

 

BIFURCACIÓN 

- <1,5cm: 1 

- >1,5cm: 2 

 

POLAR 

- No: 0 

- Sí: 1 

 

ACCESORIA 

- No: 0 

- Sí: 1 

 

DILATACIÓN POST 

- No: 0 

- Sí: 1 
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En casos de discrepancias en los hallazgos entre ambos lectores en la 

clasificación de una estenosis como mayor o menor de 60%, se ha tomado una 

decisión por consenso, analizando las imágenes de manera conjunta, tal y como se ha 

realizado en otros estudios11,91,94. 
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V.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Para el análisis estadístico descriptivo de la muestra se han empleado los 

métodos descriptivos básicos, de modo que, para las variables cualitativas, se ha 

obtenido el número de casos presentes en cada categoría y el porcentaje 

correspondiente; y para las variables cuantitativas, los valores mínimo, máximo, media 

y desviación típica. 

 

El grado de acuerdo para las variables cualitativas se ha estudiado mediante el 

índice kappa (tabla 2)95. 

 

 
Tabla 2. Valoración del índice Kappa 

 

Valor k Fuerza de la concordancia 

< 0,20 Pobre 

0,21 - 0,40 Débil 

0,41 - 0,60 Moderada 

0,61 - 0,80 Buena 

0,81 - 1,00 Muy buena 

 

 

Para las variables cuantitativas se ha calculado el coeficiente de correlación 

intraclase (CCI). Se han calculado los índices de validez diagnóstica (sensibilidad, 

especificidad y valores predictivos) con sus intervalos de confianza al 95% para la 

ARM-TOF con respecto a la TC. 

 

El análisis estadístico se ha realizado con el programa SPSS 25.0 para Windows. 

Las diferencias consideradas estadísticamente significativas son aquellas cuya 

p<0.05. 
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VI. RESULTADOS 
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VI. RESULTADOS 
 

VI.1 RESULTADOS GENERALES 

 

La muestra final del estudio se ha constituido con 58 pacientes de los cuales un 

67,2% son hombres y un 32,8% mujeres, con edades comprendidas entre los 43 y 89 

años con un promedio de 68,9 años (DT = 10,9). 

 

Con la TC se han identificado un total de 120 arterias principales, puesto que 4 

riñones tenían dos arterias principales.  

 

Con la RM se han valorado 113 arterias principales ya que:  

 

• En 3 de los casos de riñones con dos arterias renales principales, no ha 

podido valorarse la que tiene origen más inferior en la aorta por no estar 

incluida en el FOV.  

• En 1 de los riñones con dos arterias renales principales, no se han podido 

valorar ninguna de las dos por artefactos de movimiento.  

• 1 paciente no pudo tolerar la RM por claustrofobia y el estudio está 

incompleto,  no siendo estas dos arterias valorables. 

 

A continuación, se muestran los resultados del grado de acuerdo entre 

observadores y técnicas de imagen para cada una de las variables estudiadas. 
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VI.2 ACUERDO ENTRE OBSERVADORES 

 

VI.2.1 Tomografía Computarizada 

 

A) Diámetro 

 

En la tabla 3 se muestra la media y desviación típica de los valores de la variable 

diámetro, así como los resultados del coeficiente de correlación intraclase entre 

observadores. Los valores del CCI han sido superiores a 0,6 indicando un grado de 

acuerdo alto. 

 

 
Tabla 3. Media y grado acuerdo entre observadores en la TC de la variable diámetro 

 
  Medida, media (DT)   Acuerdo 
  Observador 1 Observador 2  CCI IC 95% p-valor 
Diámetro (mm) 5,3 (1,2) 5,5 (1,3)   0,694 0,562 - 0,786 < 0,001 

 

DT: Desviación típica; CCI: Coeficiente de correlación intraclase; IC: Intervalo de confianza. 

 

 

B) Tamaño de la placa de ateroma 

 

En la tabla 4 se muestran la media y desviación típica de los valores de la variable 

tamaño de la placa, así como los resultados del coeficiente de correlación intraclase 

entre observadores, tanto a nivel de la arteria proximal como distal. Los valores del 

CCI han sido superiores a 0,6 indicando un grado de acuerdo alto. 

 

 
Tabla 4. Media y grado acuerdo entre observadores en la TC de la variable tamaño de la 

placa 
 

  Medida, media (DT)   Acuerdo 
  Observador 1 Observador 2  CCI IC 95% p-valor 
Placa (mm)       

Ostium/ Proximal 3,8 (5,2) 3,7 (4,9)  0,924 0,891 - 0,947 < 0,001 

Distal 0,3 (1,3) 0,1 (0,7)   0,607 0,504 - 0,714 < 0,001 
 

DT: Desviación típica; CCI: Coeficiente de correlación intraclase; IC: Intervalo de confianza. 
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C) Composición de la placa de ateroma 

 

La caracterización de la composición de la placa de ateroma ha obtenido una 

concordancia muy buena a nivel del ostium/mitad proximal (tabla 5), alcanzando un 

porcentaje de acuerdo del 88,3%, con un índice kappa de 0,805 (p < 0,001); mientras 

que a nivel distal el grado de concordancia ha sido moderado (tabla 6), con un 

porcentaje de acuerdo del 95%, con un índice kappa de 0,476 (p < 0,001). 
 

 
Tabla 5. Número de arterias según la composición de la placa a nivel del ostium/mitad 

proximal en la TC según los observadores 
 

Observador 
1 

Observador 2 
Total No 

placa Calcio No 
Calcio Mixta 

No placa 52 3 0 1 56 
Calcio 3 45 1 1 50 
No calcio 1 1 2 1 5 
Mixta 0 2 0 7 9 

Total 56 51 3 10 120 
 

 
Tabla 6. Número de arterias según la composición de la placa a nivel de la mitad distal 

en la TC según los observadores 
 

Observador 
1 

Observador 2 
Total No 

placa Calcio No 
Calcio Mixta 

No placa 107 1 0 1 109 
Calcio 2 4 0 0 6 
No calcio 1 0 2 0 3 
Mixta 1 0 0 1 2 

Total 111 5 2 2 120 
 

 

D) Grado de estenosis a nivel proximal 

 

En la tabla 7 se muestra el número de arterias según el grado de estenosis 

valorado por ambos observadores, siendo el porcentaje de acuerdo del 87,5%, con un 

índice de acuerdo kappa de 0,599 (p < 0,001) y, por tanto, una concordancia 

moderada. 
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Tabla 7. Número de arterias según el grado de estenosis a nivel del ostium/mitad 
proximal en la TC según los observadores 

 

Observador 
1 

Observador 2 
Total 

<30% 30-60% >60% Oclusión 
total 

<30% 92 5 0 0 97 

30-60% 8 5 0 0 13 

>60% 0 2 6 0 8 
Oclusión 
total 0 0 0 2 2 

Total 100 12 6 2 120 
 

 

 

E) Grado de estenosis a nivel distal 

 

Con respecto a la estenosis distal (tabla 8), el número de estenosis < 30% del 

observador 1 ha sido de 116 y para el observador 2 han sido 115, siendo el porcentaje 

de acuerdo del 96,7%, con un índice kappa de 0,544 (p < 0,001) y, por tanto, una 

concordancia moderada. 

 

 
Tabla 8. Número de arterias según el grado de estenosis a nivel distal en la TC según los 

observadores 
 

Observador 
1 

Observador 2 
Total 

<30% 30-60% >60% Oclusión 
total 

<30% 114 2 0 0 116 

30-60% 1 0 0 0 1 

>60% 0 1 0 0 1 
Oclusión 
total 0 0 0 2 2 

Total 115 3 0 2 120 
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F) Bifurcación 

 

El localización de la bifurcación ha alcanzado un porcentaje de acuerdo del 

93,2%, con un índice kappa de 0,599 (p < 0,001) y, por tanto, una concordancia 

moderada. El observador 1 ha identificado la bifurcación a menos de 1.5cm del origen 

en 10 de los casos mientras que el observador 2 ha identificado 12 casos (tabla 9). 

 

 
Tabla 9. Número de arterias según la localización de la bifurcación de la arteria renal 

principal en la TC según los observadores 
 

Observador 
1 

Observador 2 
Total 

<1,5cm >1,5cm 
<1,5cm 7 3 10 
>1,5cm 5 103 108 

Total 12 106 118 
 

 

 

G) Arteria polar 

 

La identificación de la arteria polar (tabla 10) ha tenido una concordancia muy 

buena, obteniendo un porcentaje de acuerdo del 98,3%, con un índice kappa de 0,919 

(p < 0,001). El observador 1 ha identificado 15 arterias polares y el observador 2 ha 

observado 13. 

 

 
Tabla 10. Número de riñones con arteria polar en la TC según los observadores 

 
Observador 
1 

Observador 2 
Total 

No Sí 
No 105 0 105 
Sí 2 13 15 

Total 107 13 120 
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H) Arteria accesoria 

 

Ambos observadores han identificado 4 arterias accesorias, con un porcentaje de 

acuerdo del 100% (tabla 11). 

 

 
Tabla 11. Número de riñones con arteria accesoria en la TC según los observadores 

 
Observador 
1 

Observador 2 
Total 

No Sí 
No 116 0 116 
Sí 0 4 4 

Total 116 4 120 
 

 

 

I) Dilatación postestenosis 

 

La identificación de dilatación postestenosis (tabla 12) ha tenido un porcentaje de 

acuerdo del 100% entre ambos observadores, identificando 1 caso con dilatación 

postestenosis. 

 

 
Tabla 12. Número de arterias según la presencia de dilatación postestenosis en la TC 

según los observadores 
 

Observador 
1 

Observador 2 
Total 

No Sí 
No 119 0 119 
Sí 0 1 1 

Total 119 1 120 
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J) Tabla resumen 

 

En la tabla 13 se muestra el resumen del nivel de acuerdo alcanzado entre los 

observadores con la TC en cada una de las variables. 

 

 
Tabla 13. Acuerdo entre observadores con la TC 

 
   CCI IC 95% p-valor 
Diámetro  0,694 0,562 - 0,786 < 0,001 

Placa Ostium/Proximal 
 

0,924 0,891 - 0,947 < 0,001 

Placa Distal   0,607 0,504 - 0,714 < 0,001 

 
Acuerdo 

observado Kappa IC 95% p-valor 

Composición Placa Ostium/Proximal 88,3% 0,805 0,711 - 0,899 < 0,001 

Composición Placa Distal 95,0% 0,476 0,262 - 0,690 < 0,001 

Estenosis Proximal 87,5% 0,599 0,421 - 0,777 < 0,001 

Estenosis Distal 96,7% 0,544 0,193 - 0,895 < 0,001 

Bifurcación 93,2% 0,599 0,346 - 0,852 < 0,001 

Polar 98,3% 0,919 0,809 - 1,029 < 0,001 

Accesoria 100,0%    
Dilatación postestenosis 100,0%    

 

 DT: Desviación típica; CCI: Coeficiente de correlación intraclase; IC: Intervalo de confianza. 
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VI.2.2 Resonancia Magnética con secuencia Time of Flight 

 

A) Diámetro 

 

En la tabla 14 se muestran la media y desviación típica de los valores de la 

variable diámetro, así como los resultados del coeficiente de correlación intraclase 

entre observadores. Los valores del CCI han sido superiores a 0,6 indicando un grado 

de acuerdo alto. 

 

 
Tabla 14. Media y grado acuerdo entre observadores en la ARM-TOF de la variable 

diámetro 
 

  Medida, media (DT)   Acuerdo 
  Observador 1 Observador 2  CCI IC 95% p-valor 
Diámetro (mm) 4,7 (1,1) 4,8 (1,2)   0,681 0,534 - 0,781 < 0,001 

 

DT: Desviación típica; CCI: Coeficiente de correlación intraclase; IC: Intervalo de confianza. 

 

 

B) Tamaño de la placa de ateroma 

 

En la tabla 15 se muestran las medias y desviaciones típicas de los valores de las 

variable tamaño de la placa, tanto a nivel proximal como distal, así como los 

resultados del coeficiente de correlación intraclase entre observadores. Los valores del 

CCI han sido superiores a 0,6 indicando un grado de acuerdo alto. 

 

 
Tabla 15. Descriptivo y grado acuerdo entre observadores en la ARM-TOF de la variables 

tamaño de la placa 
 

  Medida, media (DT)   Acuerdo 
  Observador 1 Observador 2  CCI IC 95% p-valor 
Placa (mm)       

Ostium/Proximal 3 (4,3) 1,7 (3,5)  0,619 0,509 - 0,727 < 0,001 

Distal 0,2 (1,6) 0,1 (0,4)   0,614 0,514 - 0,703 < 0,001 
 

DT: Desviación típica; CCI: Coeficiente de correlación intraclase; IC: Intervalo de confianza. 
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C) Grado de estenosis a nivel proximal 

 

En la tabla 16 se muestra el grado de estenosis a nivel proximal según los 

observadores, siendo el porcentaje de acuerdo del 89,4%, con un índice de acuerdo 

kappa de 0,626 (p < 0,001) y, por tanto, una concordancia buena. 

 

 
Tabla 16. Número de arterias según el grado de estenosis de la arteria renal a nivel del 

ostium/mitad proximal en la ARM-TOF según los observadores 
 

Observador 
1 

Observador 2 
Total 

<30% 30-60% >60% Oclusión 
total 

<30% 90 3 0 0 93 

30-60% 6 4 0 0 10 

>60% 1 2 4 0 7 
Oclusión 
total 0 0 0 3 3 

Total 97 9 4 3 113 
 

 

D) Grado de estenosis a nivel distal 

 

Con respecto a la estenosis distal (tabla 17), el número de estenosis < 30% del 

observador 1 ha sido de 107 mientras que para el observador 2 han sido 109 y ambos 

observadores han identificado 1 estenosis >60% y 3 oclusiones totales, siendo el 

porcentaje de acuerdo del 98,2%, con un índice kappa de 0,794 (p < 0,001) y, por 

tanto, una concordancia buena. 

 

 
Tabla 17. Número de arterias según el grado de estenosis de la arteria renal a nivel distal 

en la ARM-TOF según los observadores 
 

Observador 1 
Observador 2 

Total 
<30% >60% Oclusión 

total 
<30% 107 0 0 107 

30-60% 2 0 0 2 

>60% 0 1 0 1 

Oclusión total 0 0 3 3 

Total 109 1 3 113 
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E) Bifurcación 

 

La localización de la bifurcación ha obtenido una concordancia moderada, 

alcanzado un porcentaje de acuerdo del 93,62%, con un índice kappa de 0,493 (p = 

0,031). El observador 1 ha identificado la bifurcación a menos de 1.5cm del origen en 

6 de los casos mientras que el observador 2 ha identificado 3 casos (tabla 18). 

 

 

Tabla 18. Número de arterias según la localización de la bifurcación de la arteria renal 
principal en la ARM-TOF según los observadores 

 
Observador 
1 

Observador 2 
Total 

<1,5cm >1,5cm 
<1,5cm 1 5 6 

>1,5cm 2 102 104 

Total 3 107 110 
 

 

 

F) Arteria polar 

 

Con respecto a las arterias polares (tabla 19), el observador 1 ha identificado 2 

mientras que el observador 2 ha identificado 1, siendo el porcentaje de acuerdo del 

99,1%, con un índice kappa de 0,663 (p < 0,001) y, por tanto, una concordancia 

buena. 

 

 
Tabla 19. Número de riñones con arteria polar en la ARM-TOF según los observadores 

 
Observador 
1 

Observador 2 
Total 

No Sí 
No 108 0 108 
Sí 1 1 2 

Total 109 1 110 
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G) Arteria accesoria 

 

La identificación de arterias accesoria (tabla 20) ha obtenido una concordancia 

moderada, siendo el porcentaje de acuerdo del 98,2% con un índice kappa de 0,491 (p 

< 0,001). 

 

 
Tabla 20. Número de riñones con arteria accesoria en la ARM-TOF según los 

observadores 
 

Observador 
1 

Observador 2 
Total 

No Sí 
No 107 1 108 
Sí 1 1 2 

Total 108 2 110 
 

 

 

H) Dilatación postestenosis 

 

Ambos observadores han identificado una dilatación postestenosis (tabla 21) con 

un porcentaje de acuerdo del 100%. 

 

 
Tabla 21. Número de arterias según la presencia de dilatación postestenosis en la ARM-

TOF según los observadores 
 

Observador 
1 

Observador 2 
Total 

No Sí 
No 119 0 119 
Sí 0 1 1 

Total 119 1 120 
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I) Tabla resumen 

 

En la tabla 22 se muestra el resumen del nivel de acuerdo alcanzado entre los 

observadores con la ARM-TOF en cada una de las variables. 

 

 
Tabla 22. Acuerdo entre observadores con la ARM-TOF 

 
   CCI IC 95% p-valor 
Diámetro  0,681 0,534 - 0,781 < 0,001 

Placa Ostium/Proximal 
 

0,619 0,509 - 0,727 < 0,001 

Placa Distal   0,614 0,514 - 0,703 < 0,001 

 
Acuerdo 

observado Kappa IC 95% p-valor 

Estenosis Proximal 89,4% 0,626 0,440 - 0,812 < 0,001 

Estenosis Distal 98,2% 0,794 0,518 - 0,870 < 0,001 

Bifurcación 93,6% 0,493 0,274 - 0,660 0,031 

Polar 99,1% 0,663 0,544 - 0,782 < 0,001 

Accesoria 98,2% 0,491  0,217 – 0,667  
Dilatación postestenosis 100,0%    

 

DT: Desviación típica; CCI: Coeficiente de correlación intraclase; IC: Intervalo de confianza. 
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VI.3 ACUERDO ENTRE TÉCNICAS DE IMAGEN 

 

A) Diámetro 

 

La media de los diámetros de la arteria renal principal en la angio-TC es de 5,4mm 

+/- 1,2 mm y en la ARM-TOF es de 4,8mm +/- 1,1mm. El grado de concordancia en 

esta variable ha sido alto, con un CCI de 0,737 (tabla 23). 

 

 
Tabla 23. Media y grado acuerdo entre técnicas de imagen de la variable diámetro 

 
  Medida, media (DT)   Acuerdo 
  TC TOF  CCI IC 95% p-valor 
Diámetro (mm) 5,4 (1,2) 4,8 (1,1)   0,737 0,277 - 0,875 < 0,001 

 

DT: Desviación típica; CCI: Coeficiente de correlación intraclase; IC: Intervalo de confianza. 

 

 

Teniendo en cuenta que un parámetro relevante para el cirujano en los trasplantes 

es conocer si diámetro es igual o mayor de 3mm (puesto que en tamaños menores la 

anastomosis es complicada y la incidencia de trombosis alta), se han agrupado los 

diámetros según este punto de inflexión, obteniendo una concordancia del 100% entre 

ambas técnicas (tabla 24).  

 

 
Tabla 24. Número de arterias según el diámetro de la arteria renal principal con ambas 

técnicas de imagen (datos agrupados) 
 

TC 
TOF 

Total 
< 3mm > 3 mm 

< 3mm 4 0 4 
> 3 mm 0 105 105 

Total 4 105 109 
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B) Tamaño de la placa de ateroma 

 

En la tabla 25 se muestran las medias y desviaciones típicas de los valores de la 

variable tamaño de la placa, tanto a nivel proximal como distal, así como los 

resultados del coeficiente de correlación intraclase según las distintas técnicas de 

imagen. Para el tamaño de la placa en el ostium/proximal el CCI ha sido de 0,418 

indicando un valor moderado de concordancia mientras que para el tamaño de la 

placa distal la concordancia ha sido nula (CCI=0,093). 

 

 
Tabla 25. Media y grado acuerdo entre técnicas de imagen de la variable tamaño de la 

placa 
 

  Medida, media (DT)   Acuerdo 

  TC TOF  CCI IC 95% p-
valor 

Placa (mm)       

Ostium/Proximal 3,7 (5,1) 3 (4,2)  0,418 0,157 - 0,599 0,002 

Distal 0,3 (1,2) 0,2 (1,5)   0,093 -0,327 - 0,379 0,307 
 

DT: Desviación típica; CCI: Coeficiente de correlación intraclase; IC: Intervalo de confianza. 
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C) Grado de estenosis a nivel proximal 

 

En la tabla 26 y gráfica 1 se muestra el número de arterias según el grado de 

estenosis con ambas técnicas de imagen, siendo el porcentaje de acuerdo del 92,9%, 

con un índice de acuerdo kappa de 0,792 (p < 0,001) y, por tanto, una concordancia 

buena. 

 

 

Tabla 26. Número de arterias según el grado de estenosis a nivel del ostium/mitad 
proximal con ambas técnicas de imagen 

 

TC 
TOF 

Total 
<30% 30-60% >60% Oclusión 

total 
<30% 87 2 0 1 90 

30-60% 4 10 0 0 14 

>60% 0 1 6 0 7 
Oclusión 
total 0 0 0 2 2 

Total 91 13 6 3 113 
 

 

 

 
Gráfica 1. Número de arterias según el grado de estenosis a nivel del ostium/mitad proximal 

con ambas técnicas de imagen 
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Al agrupar por un lado los casos con estenosis no clínicamente significativas 

(<30% y 30-60%) y por otro lado los casos con estenosis clínicamente significativas 

(>60% y oclusión total) (tabla 27 y gráfica 2), el grado de acuerdo entre ambas 

técnicas de imagen asciende a un 98,2% con una concordancia muy buena (índice de 

acuerdo kappa de 0,9). 

 

De las nueve estenosis significativas detectadas con la TC, ocho han sido 

identificadas también con la ARM-TOF. Ha habido un caso de falso positivo y un falso 

negativo.  

 

 
Tabla 27. Número de arterias según el grado de estenosis a nivel del ostium/mitad 

proximal con ambas técnicas de imagen (datos agrupados) 
 

TOF 
TC 

Total Estenosis 
<60% 

Estenosis 
>60% 

Estenosis 
<60% 103 1 104 

Estenosis 
>60% 1 8 9 

Total 104 9 113 
 

 

 

 
Gráfica 2. Número de arterias según el grado de estenosis a nivel del ostium/mitad proximal 

con ambas técnicas de imagen (datos agrupados) 
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D) Grado de estenosis a nivel distal 

 

Con respecto al grado de estenosis a nivel distal (tabla 28 y gráfica 3), el número 

de arterias con un grado de estenosis < 30% identificadas con TC han sido 109 y con 

la ARM-TOF han sido 107 y ambos observadores han identificado 2 oclusiones, 

siendo el porcentaje de acuerdo del 94,7%, con un índice kappa de 0,382 (p < 0,001) 

y, por tanto, una concordancia débil. 

 

 
Tabla 28. Número de arterias según el grado de estenosis a nivel distal con ambas 

técnicas de imagen 
 

TC 
TOF 

Total 
<30% 30-60% >60% Oclusión 

total 
<30% 105 2 1 1 109 

30-60% 1 0 0 0 1 

>60% 1 0 0 0 1 
Oclusión 
total 0 0 0 2 2 

Total 107 2 1 3 113 
 

 

 

 
Gráfica 3. Número de arterias según el grado de estenosis a nivel distal con ambas técnicas de 

imagen 
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Al agrupar por un lado los casos con estenosis no clínicamente significativos 

(<30% y 30-60%) y por otro lado los casos con estenosis clínicamente significativas 

(>60% y oclusión total) (tabla 29 y gráfica 4), el grado de acuerdo entre ambas 

técnicas de imágenes ha sido de un 97,3% con un índice de acuerdo kappa de 0,6. 
 

De las tres estenosis significativas detectadas con la TC, dos han sido 

identificadas también con la ARM-TOF. Ha habido un caso de falso negativo y dos 

falsos positivos.  
 

 

Tabla 29. Número de arterias según el grado de estenosis a nivel distal con ambas 
técnicas de imagen (datos agrupados) 

 

TOF 
TC 

Total Estenosis 
<60% 

Estenosis 
>60% 

Negativo 108 1 109 
Positivo 2 2 4 

Total 110 3 113 
 

 

 

 
Gráfica 4. Número de arterias según el grado de estenosis a nivel distal con ambas técnicas de 

imagen (datos agrupados) 
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E) Bifurcación 

 

Respecto a la localización de la bifurcación de la arteria renal principal (tabla 30 y 

gráfica 5) la TC la identificó a más de 1.5cm en 100 casos mientras y con la ARM-TOF 

se identificaron 104 casos, alcanzando un porcentaje de acuerdo del 89,1%, con un 

índice kappa de 0,195 (p = 0,034) y, por tanto, una concordancia pobre. 

 

 
Tabla 30. Número de arterias según la localización de la bifurcación de la arteria renal 

principal con ambas técnicas de imagen 
 

TC 
TOF 

Total 
<1,5cm >1,5cm 

<1,5cm 2 8 10 

>1,5cm 4 96 100 

Total 6 104 110 
 

 

 

 
Gráfica 5. Número de arterias según la localización de la bifurcación de la arteria renal principal 

con ambas técnicas de imagen 
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F) Arteria polar 

 

Así mismo, la identificación de la arteria polar ha presentado una concordancia 

pobre, obteniendo un porcentaje de acuerdo del 87,3%, con un índice kappa de 0,096 

(p = 0,11). Con la TC se han identificado 14 arterias polares y con la ARM-TOF se han 

observado 2 (tabla 31 y gráfica 6). 

 

 
Tabla 31. Número de arterias según la presencia de arteria polar 

con ambas técnicas de imagen 
 

TC 
TOF 

Total 
No Sí 

No 95 1 96 
Sí 13 1 14 

Total 108 2 110 
 

 

 

 
Gráfica 6. Número de arterias según la presencia de arteria polar 

con ambas técnicas de imagen 
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G) Arteria accesoria 

 

La identificación de la arteria accesoria ha presentado un porcentaje de acuerdo 

del 98,2%, con un índice kappa de 0,491 (p < 0,001) y, por tanto, una concordancia 

moderada. Con la TC se han detectado dos arterias accesorias de las cuales solo una 

ha sido detectada por la ARM-TOF (tabla 32 y gráfica 7). 

 

 
Tabla 32. Número de arterias según la presencia de arteria accesoria 

con ambas técnicas de imagen 
 

TC 
TOF 

Total 
No Sí 

No 107 1 108 
Sí 1 1 2 

Total 108 2 110 
 

 

 

 
Gráfica 7. Número de arterias según la presencia de arteria accesoria 

con ambas técnicas de imagen 
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H) Dilatación postestenosis 

 

La identificación de la dilatación postestenosis ha presentado un porcentaje de 

acuerdo del 98,2%, con un índice kappa de 0,491 (p < 0,001) y, por tanto, una 

concordancia moderada. Con la TC se han detectado dos dilataciones postestenosis, 

de las cuales solo una ha sido detectada por la ARM-TOF (tablas 33 y gráfica 8). 

 

 
Tabla 33. Número de arterias según la presencia de dilatación postestenosis 

con ambas técnicas de imagen 
 

TC 
TOF 

Total 
No Sí 

No 107 1 108 
Sí 1 1 2 

Total 108 2 110 
 

 

 

 
Gráfica 8. Número de arterias según la presencia de dilatación postestenosis 

con ambas técnicas de imagen 
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I) Tabla resumen 

 

En la tabla 34 se muestra el resumen del nivel de acuerdo alcanzado entre ambas 

técnicas de imagen para cada una de las variables estudiadas. 

 

 

 
Tabla 34. Acuerdo entre técnicas de imagen 

 
   CCI IC 95% p-valor 
Diámetro  0,737 0,277 - 0,875 < 0,001 

Placa Ostium/Proximal 
 

0,418 0,157 - 0,599 0,002 

Placa Distal   0,093 -0,327 - 0,379 0,307 

 
Acuerdo 

observado Kappa IC 95% p-valor 

Estenosis Proximal 92,9% 0,792 0,655 - 0,929 < 0,001 

Estenosis Proximal Agrupados 98,2% 0,879 0,714 - 1,044 < 0,001 

Estenosis Distal 94,7% 0,382 0,006 - 0,770 < 0,001 

Estenosis Distal Agrupados 97,3% 0,558 0,111 - 1,005 < 0,001 

Bifurcación 89,1% 0,195 0,095 - 0,485 0,034 

Polar 87,3% 0,096 0,112 - 0,304 0,11 

Accesoria 98,2% 0,491 0,117 - 1,099 < 0,001 

Dilatación postestenosis 98,2% 0,491 0,117 - 1,099 < 0,001 
 

DT: Desviación típica; CCI: Coeficiente de correlación intraclase; IC: Intervalo de confianza. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VI. RESULTADOS   
 

 

 

106 

VI.4 ÍNDICES DE VALIDEZ DIAGNÓSTICA 

 

En la tabla 35 se muestran los índices de validez diagnóstica (sensibilidad, 

especificidad y valores predictivos) con sus intervalos de confianza al 95% del TOF 

con respecto a la TC para las distintas variables estudiadas.  

 

La identificación de las arterias renales principales <3mm presenta índices de 

validez diagnóstica del 100%.  

 

Tanto la especificidad como el valor predictivo negativo están próximos al 100% 

para la valoración de la estenosis en la porción proximal y distal de la arteria renal. La 

sensibilidad y el valor predictivo positivo son altos en el segmento proximal, cercano al 

90%, mientras que para el segmento distal muestran cifras más bajas (66,7% y 50% 

respectivamente).  

 

La sensibilidad para detectar las bifurcaciones a <1,5cm del origen de la arteria 

renal principal y para identificar las arterias polares es baja (20% y 7% 

respectivamente) y para detectar  arterias accesorias es moderada (50%). Así mismo, 

el valor predictivo positivo de estas tres variables es moderado (33,3%, 50% y 50% 

respectivamente). Mientras que la especificidad y el valor predictivo negativo de las 

mismas es alto, acercándose al 100% en caso de la identificación de arterias 

accesorias.  
 

Tabla 35. Índices de validez diagnóstica de la ARM-TOF con respecto a la TC. 
 

 

Índice, % (IC95%) 

Sensibilidad Especificidad Valor predictivo + Valor predictivo - 

Diámetro 100 (99,52 – 100,0) 100 (87,5 – 100,0) 100 (99,52 – 100,0) 100 (87,5 – 100,0) 

Estenosis 
Proximal 88,89 (62,8 - 100,0) 99,04 (96,7 - 100,0) 88,89 (62,8 - 100,0) 99,04 (96,7 - 100,0) 

Estenosis 
Distal 66,67 (13,2 - 100,0) 98,18 (95,2 - 100,0) 50 (0,0 - 100,0) 99,08 (96,8 - 100,0) 

Bifurcación 20 (0,0 - 49,8) 96 (91,7 - 100,0) 33,33 (0,0 - 79,4) 92,31 (86,7 - 97,9) 

Polar 7,14 (0,0 - 24,2) 98,96 (96,4 - 100,0) 50 (0,0 - 100,0) 87,96 (81,4 - 94,6) 

Accesoria 50 (0,0 - 100,0) 99,07 (96,8 - 100,0) 50 (0,0 - 100,0) 99,07 (96,8 - 100,0) 
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En las gráficas 9-13 se muestran los valores de sensibilidad y especificidad de las 

pruebas con sus intervalos de confianza 

 

 

 
Gráfica 9. Sensibilidad y especificidad de la ARM-TOF para detectar estenosis de las arterias 

renales en ostium/mitad proximal 
 

 

 

 
Gráfica 10. Sensibilidad y especificidad de la ARM-TOF para detectar estenosis de las arterias 

renales en mitad distal 
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Gráfica 11. Sensibilidad y especificidad de la ARM-TOF para localizar la bifurcación 

 

 

 

 
Gráfica 12. Sensibilidad y especificidad de la ARM-TOF para localizar arterias polares 
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Gráfica 13. Sensibilidad y especificidad de la ARM-TOF para localizar arterias accesorias 
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VII. DISCUSIÓN 
 

La estenosis de las arterias renales es una de las principales causas curable de 

hipertensión arterial y de fallo renal;  por ello, la importancia de hacer un diagnóstico 

precoz y evitar el progreso a estadios terminales de insuficiencia renal.  

 

Aunque la prueba “Gold standard” para estudiar dichas arterias sigue siendo  la 

arteriografía9,18,19, el procedimiento más frecuentemente utilizado en el día a día para 

descartar hipertensión renovascular es la angio-TC, ya que ha mostrado ser una buena 

alternativa no invasiva18,71,76–79. 

 

Hasta el día de hoy se han realizado múltiples estudios comparando las distintas 

pruebas de imagen para la valoración de las arterias renales, con el fin de encontrar 

una alternativa eficaz a la TC que consiga evitar los riesgos de la radiación y del 

contraste intravenoso.  

 

El presente estudio de investigación se ha realizado con la secuencia de 

resonancia magnética sin contraste Time of Flight por ser la que se lleva a cabo en 

este centro hospitalario.  

 

A pesar de que otras secuencias de RM sin contraste presentan distintas ventajas, 

la ARM-TOF tiene la ventajas de ser simple y versátil, que no necesita gradientes 

especialmente fuertes y está disponible en la mayoría de los equipos de resonancia 

magnética. Esto permite que múltiples centros del mundo tengan la oportunidad de 

realizar esta técnica. 

 

Además, es una secuencia conocida, ya que se utiliza para valorar otras arterias 

como las intracraneales, con lo que radiólogos y técnicos están familiarizados con ella. 

 

Presenta algunas limitaciones: 

 

- Es una técnica de RM con tiempo de adquisición largo.  

- Se centra en la valoración de la luz vascular, estando limitada la visualización 

de la pared del vaso. 
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- En las zonas de flujo lento o turbulento (estenosis, bifurcaciones, aneurismas) 

se pierde la señal por la disminución de la velocidad de los protones, lo cual 

puede sobreestima la longitud y grado de las estenosis o dar lugar a un error en 

su localización83,84. 

- Se pueden visualizar artefactos en los vasos muy próximos a tejidos con 

tiempos de relajación T1 cortos, como la grasa o la hemorragia subaguda. 

- Es necesario que el vaso a estudiar se encuentre perpendicular al plano de 

adquisición; de lo contrario, se verá saturado o semisaturado y la intensidad de 

señal bajará, dejando de ser visible.  

 

Aunque no existen estudios previo con las mismas características que éste con el 

que comparar resultados, los existentes nos aportan información complementaria.  
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VII.1. VALORACIÓN DE LOS HALLAZGOS 

 

VII.1.1. Localización de la estenosis 

 

En este estudio, la valoración de la estenosis de las arterias renales con la ARM-

TOF es precisa a nivel proximal pero se encuentra limitada a nivel distal (figura 17).La 

especificidad y el valor predictivo negativos son aproximadamente del 99% en ambos 

segmentos, sin embargo, tanto la sensibilidad como el valor predictivo positivos son 

superiores en el segmento proximal (88,9% y 88,9% respectivamente) con respecto a 

nivel distal (66,7% y 50%). 

 

Esto coincide con otros estudios realizados previamente como el de Craig Kent et 

al.83 que concluye que la RM resulta precisa para valorar el 1/3 proximal de la arteria 

renal, pero existen dudas sobre su precisión en los 2/3 distales.  

 

Loubeyre et al.85 tras comparar la ARM-TOF con la angiografía y ecografía, 

concluye que es un método sencillo para detectar estenosis en la región proximal de 

las arterias renales pero aquellas a mas de 3 cm del origen no son detectadas con 

seguridad. 

 

Gracioli et al.86 comprueba que la secuencia TOF es un método fiable para el 

estudio del segmento proximal de las arterias renales, con una sensibilidad del 100% y 

una especificidad del 98% en la detección de oclusiones de la luz mayores del 50%. 

 

Dado que la mayoría de las estenosis, generalmente por ateroesclerosis, están en 

el 1/3 proximal, la ARM-TOF puede ser una prueba eficaz para este tipo de estudios.  
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Figura 17. Angio-TC y ARM-TOF muestran la arteria renal izquierda permeable, sin signos de 
estenosis a nivel proximal y pérdida de señal a nivel distal.  
 

 

VII.1.2. Grado de estenosis 

 

A) Ostium/segmento proximal 

 

La ARM-TOF ha mostrado una buena concordancia con la TC en la valoración del 

grado de estenosis en el ostium/segmento proximal.  

 

En estenosis menores del 60% ha existido una pequeña diferencia en la 

clasificación del grado de estenosis de algunas arterias entre ambas técnicas y ambos 

observadores, no siendo clínicamente relevante. 

 

Se han identificado con la TC 9 estenosis clínicamente significativas, de las cuales 

8 han sido correctamente valoradas con la ARM-TOF.  

 

Una correcta clasificación de la estenosis es importante ya que la sobreestimación 

puede dar lugar a tratamientos innecesarios y una infraestimación evita que se 

identifiquen aquellos casos que sí que precisan de un tratamiento.  

 

En este estudio, la ARM-TOF ha sobreestimado el grado de estenosis de 3 

arterias. En dos de ellas, este error no es clínicamente significativo, ya que se han 

clasificado con la ARM-TOF como estenosis entre 30-60% siendo realmente <30% en 

la TC. 
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Esta limitación de la Angio-RM sin contraste de sobreestimar el grado de estenosis 

también se observa en el estudio de Craig Kent et al.83, en el cual la ARM-TOF 

sobreestima el grado de estenosis en un grado en 5/37 pacientes.  

 

Yucel Kent et al.84 clasifica correctamente 32/35 estenosis y presenta las tres 

equivocaciones en los grados de estenosis severa.  

 

Todos los autores coinciden en que los errores en la estimación son debido a una 

pérdida de señal por la turbulencia del flujo producido por la estenosis. 

 

Este tipo de error, se produce también en la angio-RM con contraste18,81,96. 

 

Por otro lado, se han dado 5 casos de discordancia en el grado de estenosis que 

son atribuibles a una sobreestimación de la estenosis con la TC debido al artefacto 

producido por el calcio de la placa de ateroma97 (figura 18). 

 

 

 
Figura 18. Placa de ateroma calcificada en origen de arteria renal derecha que condiciona una 
sobreestimación del grado de estenosis en la TC (derecha). ARM-TOF del mismo paciente 
(izquierda) en la que se visualiza la luz del vaso sin estenosis significativa.  
 

 

Además de observar que las estenosis se ven como pérdida de señal, Loubeyre et 

al.85 comprueba que cuando existe recuperación de la señal posterior es indicativo de 

que la estenosis no es completa, aunque el grado no se puede medir con exactitud con 

la RM. Su experiencia coincide con nuestro estudio. 

 

Por lo general, aquellas estenosis de alto grado se ven en la RM como oclusiones 

pero con revascularización distal presente (figuras 19 y 20), mientras que en las 
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oclusiones completas reales no existe flujo distal (figura 21). Por tanto, en caso de no 

existir flujo distal, damos por sentado que existe oclusión completa del vaso. 

 

 
Figura 19. Estenosis severa en el origen de arteria renal derecha. La TC (imagen izquierda) 
muestra una placa de ateroma no calcificada en su origen (flecha azul) y flujo distal (flecha 
naranja). La RM (imagen derecha) muestra una pérdida de señal (flecha azul) y 
revascularización distal presente (flecha naranja). 
 

 
Figura 20. Estenosis severa en origen de arteria renal derecha. La TC (imágenes izquierdas) 
muestra una placa de ateroma no calcificada en su origen (flecha azul) y flujo distal (flecha 
naranja). La RM (imágenes derechas) muestra una pérdida de señal (flecha azul) y 
revascularización distal presente (flecha naranja). 
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Figura 21. Oclusión completa en el origen de la arteria renal derecha, con pérdida de señal y 
ausencia de flujo distal.  
 

 

En uno de los casos se ha producido un falso positivo dándose como oclusión total 

cuando realmente no existía estenosis, error que se ha debido a que la arteria renal 

presenta un origen anterior en la aorta, con dirección caudo-craneal, por tanto, no se 

encuentra perpendicular al plano de adquisición, el flujo se ve saturado y no hay señal, 

dejando de ser visible (figura 22).  

 

Esta pérdida de señal por la marcada angulación en la porción proximal de la 

arteria renal se presenta también en el estudio de Loubeyre et al.85 dando lugar a 2 

falsos positivos. 
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Figura 22. Reconstrucción sagital de la angio-TC donde se identifica la arteria renal izquierda 
con origen anterior en la aorta y dirección caudo-craneal (flecha naranja). No hay evidencia de 
estenosis en toda su longitud en la TC (arriba-derecha), mientras que en la ARM-TOF (abajo-
derecha) se observa ausencia de señal, lo cual da lugar a un falso positivo. 
 

 

B) Segmento distal 

 

La concordancia entre la ARM-TOF y la angio-TC es débil en la valoración de la 

estenosis a nivel del segmento distal de la arteria renal, debido a que, como se ha 

comentado previamente, la valoración de este segmento se encuentra limitada con la 

ARM-TOF. 

 

En este estudio, la ARM-TOF ha sobreestimado en cuatro casos el grado de 

estenosis a nivel distal. En dos de ellos no es significativo, ya que se ha considerado 

estenosis entre 30-60% siendo realmente <30%. En las otras dos ocasiones, se han 

considerado estenosis >60% y oclusión, arterias que realmente no tienen estenosis, lo 

cual ha dado lugar a dos falsos positivos.  

 

Por otro lado, en dos ocasiones la ARM-TOF ha infraestimado el grado de 

estenosis, de las cuales una es clínicamente significativa ya que se ha considerado 

<30%, siendo realmente >60%.  
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Esto ha ocurrido también en el estudio de Hertz et al.98 en el cual el único falso 

negativo ocurre al no detectar una estenosis distal en un paciente con displasia 

fibromuscular. 

 

 

VII.1.3. Caracterización de placa de ateroesclerosis 

 

La angio-TC ha mostrado ser más eficaz para la identificación y caracterización de 

las placas de ateroma. La concordancia entre observadores es muy buena en la 

valoración del ostium/mitad proximal de la arteria renal y moderada a nivel distal.  

 

La ARM-TOF, por otro lado, se centra en la valoración de la luz vascular, estando 

limitada la visualización de la pared del vaso.  

 

A la hora de medir el tamaño de las placas en el ostium/segmento proximal de las 

arterias renales, la concordancia entre ambas técnicas es moderada, mientras que a 

nivel distal la concordancia es nula. 

 

Además, tanto las placas de ateroma blandas como las calcificadas se ven 

hipointensas en la ARM-TOF (figura 23 y 24), por tanto la composición de la placa no 

puede diferenciarse correctamente y debido al pequeño tamaño en muchas ocasiones 

no se visualizan. 

 

 
Figura 23. Placa de ateroma calcificada en ostium/segmento proximal de arteria renal izquierda. 
Comparación entre TC y RM. 
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Figura 24. Placa de ateroma mixta en el ostium/segmento proximal de la arteria renal derecha 
que condiciona estenosis <30%. En la TC (izquierda) se diferencia la placa blanda del 
componente de calcio; en la RM (derecha), se observa todo como una imagen hipointensa. 
 

 

VII.1.4. Arterias accesorias y polares 

 

Es importante no sólo excluir estenosis de las arterias principales sino también de 

las arterias polares ya que recientemente se ha publicado que la estenosis de éstas 

también puede ser causa de hipertensión99. 

 

La arteriografía ha mostrado ser el estudio de elección para detectar este tipo de 

arterias, incluso para identificar estenosis en ellas. En el estudio de Rountas et al.18 

sólo la arteriografía ha logrado detectar las dos estenosis de las arterias polares. 

 

También se ha comprobado que la valoración de las arterias accesorias y polares 

con la ecografía se encuentra limitada. Rountas et al.18 detecta 16 arterias accesorias 

con la angiografía, de las cuales sólo 2 son detectadas con la ecografía y en el estudio 

de Leung et al.11 sólo se identifica 1 de 20.  

 

Aun no siendo la prueba de elección, la TC permite detectar con bastante precisión 

las arterias accesorias.  

 

Wittenberg et al.79 identifica con la angio-TC 30 arterias polares de las 33 

identificadas con arteriografía y Johnson et al.78 detecta tres arterias accesorias que no 

son detectadas con la angiografía convencional, utilizando algoritmos diagnósticos de 

la angio-TC como VR y MIP, lo cual muestra que los avances tecnológicos permiten 

aumentar la precisión de la prueba.  
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La RM también muestra una sensibilidad alta en la valoración de las arterias 

accesorias, detectando el 96% de las mismas11. 

 

En el meta-análisis realizado por Tan et al.82, se comprueba que las arterias 

renales accesorias se identificaban mejor con la angio-RM con contraste que sin 

contraste (82% frente a 49%).  

 

Pero no siempre la angio-TC y la angio-RM detectan todas las arterias polares. De 

las 16 arterias detectadas por la arteriografía en el estudio de Rountas et al. sólo 7 son 

identificadas con la TC y 9 con la RM18. Algunos factores que pueden influir en esto 

son el pequeño calibre del vaso, la angulación de los mismos o la mala interpretación 

de la división de la arteria principal.  

 

La RM sin contraste ha demostrado identificar en algunas ocasiones el 100% de 

las arterias accesorias83, mientras que en otros casos existen arterias que no son 

posibles de identificar. En el estudio de Hertz et al.98 la ARM-TOF no detecta ninguna 

de las tres arterias renales accesorias identificadas con la arteriografía. 

 

En nuestro estudio, la sensibilidad de la ARM-TOF para detectar arterias 

accesorias ha sido del 50%, lo cual es insuficiente para confirmar con seguridad que no 

hay y para detectar arterias polares ha sido muy baja (aprox. del 7%). Además, la 

concordancia entre la angio-TC y la ARM-TOF ha resultado ser moderada para las 

accesorias y pobre para la detección de arterias polares. 

 

Con la angio-TC se han detectado 14 arterias polares, de las cuales sólo 1 ha sido 

identificada por la RM y dos arterias accesorias, de las cuales 1 ha sido detectada por 

la RM. 

 

Esto ocurre unas veces  porque el origen de la arteria no está incluido en el FOV 

(figura 25) o porque la dirección el vaso no se encuentra perpendicular al plano de 

adquisición, lo cual hace que la sangre se sature y la intensidad de señal baje, dejando 

de ser visible. Además, el pequeño tamaño es un reto debido a la baja resolución de la 

prueba.85 
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Figura 25. Reconstrucción 3D MIP de una angio-TC donde se identifica una arteria polar inferior 
en riñón izquierdo que no es valorable con la ARM-TOF por no estar incluido el origen en el 
FOV. 

 

 

VII.1.5. Displasia Fibromuscular 

 

En los estudios realizados para comprobar la sensibilidad y especificidad de la TC 

y la RM para el diagnóstico de la displasia fibromuscular, la angio-TC ha mostrado 

buenos resultados en la detección de la misma, principalmente utilizando técnicas de 

reconstrucción100,101. 

 

Beregi et al.100 en un estudio de 20 pacientes, obtiene como resultado que la 

angio-TC tiene una sensibilidad del 100%, pero la arteriografía valora mejor el 

segmento distal intrarrenal de la arteria y se ve menos afectada por estructuras 

adyacentes como las venas, por lo que continúa siendo la técnica de elección101. 

 

Willoteaux et al.101 comprueba en un estudio con 25 pacientes, que la angio-RM 

con contraste tiene una sensibilidad y especificidad adecuada para identificar los 

pacientes con displasia fibromuscular (97% y 93% respectivamente). Pero sus 

limitaciones se han demostrado, ya que la sensibilidad de la prueba para detectar 
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estenosis significativas de las arterias renales aumenta de un 90% a un 97% al excluir 

de la muestra los casos de displasia11. 

 

Por el contrario, Boudewijn et al. obtiene peores resultados en su estudio con 356 

pacientes, con una sensibilidad del 28% y especificidad de 99% para la angio-TC y una 

sensibilidad del 22% y especificidad del 96% para la angio-RM102.   

 

Al comparar la ecografía con la angio-RM con contraste, Leung et al.11 concluye 

que la resolución espacial de la RM es inadecuada para detectar con seguridad la 

displasia fibromuscular y la ecografía obtiene además información hemodinámica, por 

lo que considera esta última más útil para valorar a los pacientes con sospecha de 

displasia. 

 

La RM sin contraste, por otro lado, ha demostrado no ser muy eficaz. Sebastiá et 

al.91 sugiere que la secuencia 3D-SSFP es una buena alternativa para descartar 

estenosis de arterias renales excepto si se sospecha displasia fibromuscular ya que en 

su estudio se han clasificado mal dos casos clínicamente significativos y ambos tienen 

esta patología.  

 

A pesar de que en la muestra de nuestro estudio no se ha identificado ningún caso 

de displasia fibromuscular, la ARM-TOF ha demostrado, de acuerdo con otros estudios 

como los de Fellner et al.10 o Revel et al.85, que se encuentra limitada la valoración del 

segmento distal de las arterias renales, lugar que con más frecuencia afecta la 

displasia fibromuscular. 

 

 

VII.1.6. Hallazgos incidentales 

 

Durante el estudio se han identificado algunos hallazgos en la angio-TC de manera 

incidental, algunos de los cuales han sido valorables también con la ARM-TOF y otros 

no. Esto indica cierta limitación por parte de esta exploración. 
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Entre los hallazgos incidentales destacamos: 

 

- Quistes renales en 40 riñones (figuras 25 y 26) 

- Dos riñones con poliquistosis (ambos en el mismo paciente) 

- Dos riñones atróficos (figura 27) 

- Un paciente con riñón en herradura 

- Un aneurisma de la arteria renal (figura 28) 

- Una estenosis de la arteria mesentérica superior 

- Un quiste de páncreas  

- Un pseudoquiste de páncreas 

 

Se han identificado con ambas técnicas de imagen los quistes renales, la 

poliquistosis renal, los riñones atróficos y el aneurisma de la arteria renal. El resto de 

los hallazgos no han sido valorables con la ARM-TOF.  

 

 Hertz et al.98 presenta igualmente 5 pacientes con quistes renales, 2 con infartos 

renales y un tumor renal como hallazgos incidentales identificados correctamente con 

las imágenes de la ARM-TOF.  
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Figura 25. Quiste simple renal identificado en la angio-TC (izquierda) y la ARM-TOF (derecha). 

 

 

 

 
Figura 26. ARM-TOF de dos riñones distintos que presentan pequeñas lesiones con 
hiperintensidad de señal que corresponden con quistes corticales simples. 
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Figura 27. Imágenes del mismo paciente que la figura 21 muestran atrofia renal derecha en la 
angio-TC y en la ARM-TOF secundaria a oclusión de la arteria renal derecha. 
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Figura 28. Aneurisma de la arteria renal derecha visible y medible en la angio-TC (izquierda) y 
difícil de valorar mediante la RM (derecha).  
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VII.2. UTILIDAD EN EL ESTUDIO PARA TRASPLANTES 

 

La angio-TC es la técnica de elección para la valoración prequirúrgica de donantes 

vivos, con una precisión del 95%–100%,103,104 pero existen investigaciones que han 

planteado pruebas de imagen alternativas, entre ellas, las de Patil et al.105 y Blankholm 

et al.106, que han utilizado la RM sin contraste con la secuencia SSFP, obteniendo 

buenos resultados. 

 

Laurence et al.107 y Goetti et al.108 han realizado la comparación de esta misma 

secuencia con respecto a la RM con contraste, obteniendo igualmente buenos 

resultados.  

 

A pesar de que nuestro estudio se centra en la valoración de estenosis de las 

arterias renales, de manera secundaria, se ha valorado la utilidad de la ARM-TOF en el 

estudio de las arterias renales previo a una intervención quirúrgica.  El resto de 

parámetros de los riñones necesarios para los cirujanos en los trasplantes pueden 

evaluarse con la TC sin contraste.  

 

Según los resultados obtenidos, la secuencia TOF no es la técnica adecuada para 

valorar la anatomía de todo el árbol arterial renal.  

 

El diámetro ortogonal de la arteria renal se puede medir con precisión con la ARM-

TOF ya que presenta un alto grado de concordancia con la angio-TC y una sensibilidad 

para detectar arterias >3mm del 100%. La diferencia de media entre ambas técnicas 

de imagen ha sido de 0,7mm, la cual no es clínicamente significativa. Pero existen 

múltiples datos que los cirujanos necesitan conocer para realizar un correcto abordaje 

quirúrgico, que no son posibles de confirmar con seguridad mediante esta técnica. 

 

En este estudio, las variantes anatómicas son una limitación para la ARM-TOF. 

Las arterias renales numerarias pueden no detectarse si el origen de la arteria no está 

incluido en el FOV (figura 29) y como se ha visto previamente, las identificación de las 

arterias polares con la ARM-TOF no es adecuada.  
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Figura 29. Reconstrucción 3D Volume Rendering de una angio-TC donde se identifica una 
arteria accesoria inferior que no es valorable con la ARM-TOF por no estar incluido el origen en 
el FOV. 

 

 

Además, al detectar la localización de la bifurcación de la arteria renal, existe una 

concordancia pobre entre ambas pruebas y una baja sensibilidad de la ARM-TOF para 

detectar aquellas a <1,5cm del origen (20%).  
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Figura 30. Reconstrucción MPR coronal (a), 3D MIP (b) y 3D Volume Rendering (c) de una 
angio-TC donde se identifica una bifurcación de la arteria renal principal a <1,5cm del origen no 
visible con la ARM-TOF por no estar perpendicular al plano de adquisición. 

 

 

Por otro lado, la caracterización de las placas de ateroma está limitada, no 

pudiendo identificarse las placas calcificadas, lo cual es necesario saber para alertar al 

cirujano.  

  

Para poder confirmar que la ARM sin contraste puede sustituir por completo a la 

TC en el estudio prequirúrgico, es necesario realizar futuros estudios de investigación 

con otras secuencias de RM.  
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VIII. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

Una limitación de nuestro estudio es que consideramos la angio-TC como prueba 

de referencia, suponiendo que tiene una sensibilidad y especificidad del 100%. Esto no 

es correcto, ya que como se ha visto en múltiples publicaciones, se trata de una prueba 

muy precisa pero sin llegar al 100%.    

 

Nuestros criterios de inclusión, que incluyen pacientes sin clínica, pueden ser la 

causa de la baja prevalencia de estenosis en nuestro caso comparado con otros 

estudios.  

 

Sin embargo, a pesar de que no todos los pacientes han tenido sospecha de 

estenosis de arterias renales, se considera una muestra representativa ya que existe 

un aumento de la prevalencia de estenosis de las arterias renales asintomática en 

pacientes con enfermedad arterial oclusiva a otros niveles15. 

 

Se podría mejorar, realizando una selección de pacientes con criterios de inclusión 

y exclusión más estrictos, por ejemplo, seleccionando sólo aquellos con sospecha de 

hipertensión arterial renovascular.  

 

Podríamos suponer que nuestros resultados sean distintos al de otros estudios por 

existir diferencias en ciertas características como la inclusión o exclusión de arterias 

accesorias, el punto de corte considerado como estenosis significativa (en nuestro 

caso >60%) o por los avances tecnológicos respecto a estudios antiguos. Sin embargo, 

Boudewijn et al.71 en el meta-análisis que ha realizado, comprueba que estas 

características condicionan una diferencia entre los estudios pequeña y no es 

estadísticamente significativa.  

 

Finalmente, para la interpretación de la RM se necesita experiencia, pero la curva 

de aprendizaje es rápida.  
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IX. CONCLUSIONES 
 

Las conclusiones de este estudio son las siguientes: 

 

1. La ARM-TOF es una técnica fiable (aunque no 100% precisa) para valorar 

estenosis del segmento proximal de las arterias renales. 

 

2. La ARM-TOF presenta una buena correlación con la angio-TC, por lo que 

se puede plantear como opción en pacientes con sospecha de hipertensión 

renovascular que presenten contraindicaciones para el uso de contraste 

intravenoso (alergia o insuficiencia renal) y/o contraindicaciones para el uso 

de técnicas con radiación ionizante (jóvenes y embarazadas). 

 

3. Un resultado negativo permite descartar estenosis clínicamente 

significativas de la porción proximal de las arterias renales principales, 

beneficiándose el paciente de la ausencia de radiación y contraste 

intravenoso.  

 

4. Un resultado positivo debería ser confirmado con otras técnicas de imagen 

ya que existen algunas limitaciones de la ARM-TOF que pueden causar 

falsos positivos. 

  

5. La secuencia TOF no es una técnica adecuada para la valoración 

prequirúrgica de la anatomía de las arterias renales ya que existen 

múltiples datos que los cirujanos necesitan conocer para realizar un 

correcto abordaje quirúrgico, que no son posibles de confirmar con 

seguridad mediante esta técnica. 
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2D    Dos dimensiones 
3D    Tres dimensiones 
ACR   American College of Radiology  
ALARA  As Low As Reasonably Achievable 
ASL   Arterial spin labeling 
ARAII   Antagonistas del receptor de angiotensina II  
CCI   Coeficiente de correlación intraclase 
CIN   Nefropatía inducida por medios de contraste 
DT    Desviación típica 
E    Especificidad 
ECG   Electrocardiogram 
IC    Intervalo de confianza 
IECA   Enzima convertidora de angiotensina  
IR    Índice de resistencia  
IRA-PC  Insuficiencia renal aguda post-contraste 
FDA   Food and Drug Administration 
FOV   Field of view 
FSE   Fast spin eco 
FSN   Fibrosis sistémica nefrogénica 
Kg    Kilogramos 
MIP   Maximum intensity projection 
mL    Mililitros 
MPR   Multiplanar reconstruction 
RM   Resonancia magnética 
S    Sensibilidad 
SAR   Specific Absorption Rate 
SSFP   Steady-state free precession 
TC    Tomografía computarizada 
TOF   Time-of-flight 
VPP   Valor predictivo negativo 
VPP   Valor predictivo positivo 
W    Vatios 
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Código Número	de	historia Fecha	realización	TC TC	Observador	1 TC	Observador	2 Fecha	realización	RM RM	Observador	1 RM	Observador	2

Valoración	de	la	Estenosis	de	las	Arterias	Renales	utilizando	la	Angioresonancia	Magnética	sin	contraste:	
correlación	con	la	Angiotomografía	Computarizada
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XII.2. ANEXO 2 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Código
Sí
No

Número

Diámetro
NO

Proximal tamaño/calcio/no	calcio/mixta
Distal tamaño/calcio/no	calcio/mixta

NO
<30%

30%-60%
>60%
100%
<30%

30%-60%
>60%
100%

No
Sí

No
Sí

Valoración	de	la	Estenosis	de	las	Arterias	Renales	utilizando	la	Angioresonancia	
Magnética	sin	contraste:	correlación	con	la	Angiotomografía	Computarizada

A.	Polar

Distal

Angio-TC	OBSERVADOR	1

Proximal

Estudio	Valorable

Bifurcación
<1.5cm	del	origen

>1.5cm	del	origen

Estenosis
SÍ

A.	Principal

SÍPlaca

RIÑÓN	DERECHO

Otros:	

Dilatación	postestenótica:	
Hallazgo	renal	incidental:

A.	Accesoria
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XII.3. ANEXO 3 

 

 

  
 

 
 

  
 

  

CÓDIGO RIÑÓN TC1	
DIÁMETRO

TC1	PLACA	
OSTIUM/	
PROXIMAL

TC1	PLACA	
DISTAL

TC1	
ESTENOSIS	
OSTIUM/	
PROXIMAL

TC1	
ESTENOSIS	
DISTAL

TC1	
BIFURCACIÓN

TC1	POLAR TC1	
ACCESORIA

TC1	
DILATACIÓN	

POST

CÓDIGO RIÑÓN TOF1	
DIÁMETRO

TOF1	PLACA	
OSTIUM/	
PROXIMAL

TOF1	
PLACA	
DISTAL

TOF1	
ESTENOSIS	
OSTIUM/	
PROXIMAL

TOF1	
ESTENOSIS	
DISTAL

TOF1	
BIFURCACIÓN

TOF1	
POLAR

TOF1	
ACCESORIA

TOF1	
DILATACIÓN	

POST

CÓDIGO RIÑÓN TC2	
DIÁMETRO

TC2	PLACA	
OSTIUM/	
PROXIMAL

TC2	PLACA	
DISTAL

TC2	
ESTENOSIS	
OSTIUM/	
PROXIMAL

TC2	
ESTENOSIS	
DISTAL

TC2	
BIFURCACIÓN

TC2	POLAR TC2	
ACCESORIA

TC2	
DILATACIÓN	

POST

CÓDIGO RIÑÓN TOF2	
DIÁMETRO

TOF2	PLACA	
OSTIUM/	
PROXIMAL

TOF2	
PLACA	
DISTAL

TOF2	
ESTENOSIS	
OSTIUM/	
PROXIMAL

TOF2	
ESTENOSIS	
DISTAL

TOF2	
BIFURCACIÓN

TOF2	
POLAR

TOF2	
ACCESORIA

TOF2	
DILATACIÓN	

POST
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