
 
 

 

Esta guía refleja los criterios mínimos imprescindibles para realizar un estudio completo de 
sospecha de estenosis de la arteria renal.  

Las indicaciones son: 

1. Cribado / Diagnóstico de sospecha de estenosis de arteria renal.   

2. Control post-tratamiento de estenosis de la arteria renal. 

 

Especificaciones del equipo  

Requiere transductores multifrecuencia que permitan utilizar bajas frecuencias (2MHz), 
especialmente necesarias para la visualización del trayecto de la arteria renal en pacientes 
adultos. Es imprescindible disponer de Doppler color y pulsado. 

Preparación y posición del paciente  

Ayunas de 6 horas.  

Paciente en decúbito supino y en decúbito lateral derecho e izquierdo para visualizar riñones, 
arterias renales y aorta abdominal. 

 

El estudio debe incluir el estudio morfológico renal en escala de grises y el estudio 
hemodinámico  mediante registro Doppler.  

a. Imagen en tiempo real 

- Riñones. Tamaño, grosor cortical, ecoestructura, vía excretora, presencia de litiasis o 
tumores. Deben destacarse los hallazgos obtenidos fuera de la normalidad y documentarlos 
con las mediciones. 

- Arteria renal.  Identificación de la arteria renal. Visualización de placas de ateroma. 

- Aorta abdominal. Identificar y medir el diámetro de la aorta abdominal (arteria iliaca si riñón 
trasplantado). 
 

b. Doppler color / Doppler pulsado. 

El estudio debe incluir mediciones del registro Doppler intraparenquimatosos de ambos 
riñones en el tercio superior, medio e inferior.  Existe controversia sobre dónde tomar los 
registros y sobre qué indices intraparenquimatosos son los más válidos.  Los índices 



 
 

parenquimatosos más universalmente reconocidos son el IA y el TA, debiendo medirse el pico 
sistólico máximo ajustando el ángulo de incidencia del Doppler.  

También es útil determinar el IR ya que se considera un índice pronóstico de la respuesta al 
tratamiento.  

Posteriormente debe estudiarse la arteria renal bilateral mediante Doppler – color y obtener  
las velocidades mediante Doppler convencional (Pico sistólico máximo) a nivel del ostium de la 
arteria renal y en el segmento de la arteria renal en el que haya sospecha de estenosis si se ha 
detectado en el Doppler color zonas de estenosis por el fenómeno de “aliasing” y turbulencia 
post-estenosis.  Si no se consigue visualizar correctamente la arteria algunos autores aconsejan 
poner contraste (aunque que se usa poco). 

Por último debe estudiarse la aorta abdominal  (arteria iliaca si riñón trasplantado): 
Visualización mediante Doppler – color y Obtención de velocidades (Pico sistólico máximo) 
mediante Doppler convencional. 

Para el estudio Doppler pulsado y Doppler color hay que ajustar el rango de velocidades al 
vaso explorado.  

 

La determinación del registro Doppler intrarrenal centrado en la evaluación del pico sistólico 
inicial puede ser útil como valor indirecto de estenosis proximal de la arteria renal. Sin 
embargo sólo está alterado en estenosis significativas (>75%). En cambio, la determinación de 
la velocidad sistólica y la relación de la velocidad de la AR con el de la aorta adyacente al 
ostium (o a la arteria iliaca en el caso de un riñón trasplantado) se consideran valores directos 
de estenosis  de la AR que se alteran con estenosis > 50%. 

 

El informe es básico y debe incluir la descripción de los hallazgos en escala de grises (asimetría 
renal, grosor cortical…) como los obtenidos en el registro Doppler. Debe incluir los índices 
parenquimatosos (IR, TA, IA).  

En la conclusión debería definirse si el estudio permite o no sugerir una estenosis de la arteria 
renal:  

1. Positivo Sospecha de estenosis de arteria renal.  

2. Negativo: Ausencia de estenosis de la arteria renal. 

3. Indeterminado Explicando la causa como por ejemplo, la imposibilidad de visualizar la 
arteria renal con registros Doppler intrarrenales no concluyentes.  
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