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EDITORIAL

La disponibilidad para resolver mecánicamente 
la estenosis aterosclerótica de las arterias renales 
(EAAR) abrió un esperanzado camino para con-
trolar la hipertensión y retrasar la progresión de 
la enfermedad renal crónica en muchos pacientes 
añosos con vasculopatía. Sin embargo, los resul-
tados de los ensayos clínicos controlados no pu-
dieron confirmar esta expectativa, la cual había 
sido incialmente alentada.[1] Recientemente se 
publicaron los resultados del estudio CORAL,[2] 
el cual halló que el tratamiento intervencionista 
con colocación de stent no presentaba ventajas 
sobre el tratamiento médico en la prevención de 
los indicadores finales primarios de muerte car-
diovascular o renal, infarto de miocardio, stroke, 
internación por insuficiencia cardíaca, progresión 
de la enfermedad renal o requerimiento de reem-
plazo de la función renal. Estos resultados, simila-
res a los obtenidos en los previamente publicados 
ASTRAL [3] y STAR [4], no fueron sorprendentes 
sino confirmatorios. 

El estudio CORAL [2] tuvo un diseño multicén-
trico, abierto, randomizado, controlado, compa-
rando el tratamiento médico con el tratamiento 
intevencionista asociado a la colocación de stents 
arteriales en pacientes con enfermedad ateroscle-
rótica e hipertensión, enfermedad renal crónica 
o estas últimas 2 condiciones simultáneamente. 
La severidad de la estenosis de la arteria renal fue 
determinada si restringía más del 80% y menos 
del 100% de la luz arterial, o bien si el rango de 

estenosis entre el 60 y el 80 % se acompañaba de 
un gradiente sistólico de al menos 20 mm Hg. 
Inicialmente los pacientes eran incluidos si pre-
sentaban presión arterial sistólica ≥ 155 mm Hg 
mientras recibían al menos 2 antihipertensivos, 
pero luego el criterio se suspendió ingresando los 
pacientes que presentaban enfermedad renal cró-
nica definida como un filtrado glomerular esti-
mado con la fórmula del MDRD [4] < 60 ml/min/ 
1,73 m2 y creatininemia < 4 mg/dl. La estenosis 
podía ser identificada por ecodoppler, angiorre-
sonancia o angiotomografía. Los pacientes eran 
excluidos si el tamaño renal era < 7 cm y la lesión 
no podía ser resuelta con un único stent. Fueron 
randomizados 947 pacientes, el análisis se realizó 
con la modalidad de intención de tratamiento. 
El seguimiento promedio posterior a la rando-
mización tuvo una mediana de 43 meses (rango 
intercuartílico 31-55), la tasa del indicador final 
primario fue 35,1% para los pacientes que reci-
bieron el tratamiento combinado, en tanto fue 
35,8% para los pacientes que recibieron trata-
miento médico exclusivamente, con una relación 
de riesgo de 0,94 y un intervalo de confianza del 
95% (IC95 %): 0,76-1,17; P=0,58; tampoco se 
observaron diferencias significativas en los com-
ponentes  individuales del indicador  combinado 
o en la  mortalidad  general; la presión sistólica 
fue modestamente significativa a favor del grupo 
con intervención (-2,3 mm Hg; IC95%: -4,4 a 
-0,2; P=0,03).
Los criterios de inclusión de este estudio fueron 
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más restrictivos que en los previos ASTRAL y 
STAR, que requerían un umbral de obstrucción 
del 40%. Un grupo de pacientes hipertensos con 
umbral de obstrucción bajo podría no beneficiar-
se con la desobstrucción ya que la perfusión renal 
es mucho mayor que la demandada por las nece-
sidades parenquimatosas de oxígeno.[1] 

Las estenosis podrían producir incremento de la 
presión arterial cuando superan el 75% y deterio-
ro progresivo de la función renal cuando superan 
el 80%.[6] En la práctica asistencial los procedi-
mientos intervencionistas sobre las arterias rena-
les fueron más frecuentes a partir de la idea del 
tratamiento vascular integrado en pacientes con 
deterioro de la perfusión coronaria que eran eva-
luados para hallar lesiones en otros territorios in-
cluyendo el renal,[7] de esta manera se halló que 
un 30% de los pacientes que realizaban una co-
ronariografía y el 50% de los pacientes con pato-
logía vascular difusa tenían EAAR; consecuente-
mente se presentó la hipótesis que podría evitarse 
o diferirse el tratamiento sustitutivo si los riñones 
eran revascularizados, o bien podría controlarse 
la hipertensión con mayor eficacia. Sin embargo, 
no existe acuerdo acerca de cuando considerar 
hemodinámicamente significativa una estenosis, 
comprobándose escasa asociación entre las carac-
terizaciones anatómicas realizadas con estudios 
por imágenes y los estudios hemodinámicos di-
rectos.[8] El estudio CORAL no halló diferencias 
en los resultados cuando estratificó a los pacientes 
según el grado de estenosis utilizando 80% como 
nivel de corte. Según los datos obtenidos en una 
comunicación personal con CJ Cooper, otras es-
tratificaciones tampoco brindaron diferencias sig-
nificativas.

Los resultados obtenidos e el estudio CORAL con 
el tratamiento farmacológico de la hipertensión 
tienen un agregado de enorme valor. El protocolo 
intensificó la preocupación por la adhesión al tra-
tamiento, suministrando adicionalmente en for-
ma gratuita hidroclorotiazida, amlodipina, can-
desartan, cuyas dosis eran tituladas hasta alcanzar 
los objetivos de presión arterial, y atorvastatina. 
Probablemente esta facilitación de la adhesión al 
tratamiento médico haya influido sobre la elevada 
tasa de respuesta favorable, ya que el indicador 
final primario fue alcanzado en la mitad de la tasa 

esperada, 20% observado vs 40% estimado según 
datos de otras observaciones. 

El estudio CORAL cierra la tríada de estudios 
destinados a la evaluación de la colocación de 
stent en la EAAR, así como previamente ya se ha-
bía descartado la utilidad de la angioplastía con 
balón.[1] Las técnicas intervencionistas no estarían 
en consecuencia recomendadas en la mayor parte 
de los pacientes, no existiendo en la actualidad 
un método idóneo y unívoco para la selección de 
pacientes que pudieran beneficiarse y balancear 
adecuadamente el riesgo inherente al método. Las 
técnicas intervencionistas en las lesiones ateros-
cleróticas de las arterias renales no aportan en la 
actualidad beneficios significativos en la preven-
ción de eventos cuando se comparan con el trata-
miento médico multifactorial incluyendo antihi-
pertensivos, estatinas y estrategias para favorecer 
el cumplimiento.
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