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Momenclature for Vascular Diseases

Table 1.

Major Vascular Terms

American

Heart
Associations

Becommendead

Presiows Termes

Pathophysiolay

Anatomy

Duration and Sewverity

Cammeants

Vascular dissases

Paripheral artery
diseaze

Mesonteric arary
diseags

Peripheral vascular
disease, peripheral artarial
disease, peripheral arterial

occlusive disaase,
arteriosclercsis oblitarans

Visceral or mesenteric
ischemia or angina,

Dissases of aneries,
wveins, and
Iyrphatics; includes
atherosclerosis and
nonatherasclerotic
dissases

Atherasclerosis,
thrombosis,
nancardiac embaoli,
inflammatory, eic

Atherosclernsis,
mrombesis, embali,

All vassels without
anatamic designation

Stencsis or ooclusion
af upper- of
lowear-extremity
areries

Caliac trunk, superior
mesentaric artery,

Acubta to chronis;
asymptomatic to severs

Acute to chronic; may ba
asymptomatic; symptoms and
signs range from
asymplomatic with functional
limitatans to intermmittant
claudication, rest pain, ulcers,
and gangrena
Acute to chronic; maost
patients are asymptomatic;

Broadest term to describe
all vascular dissases:
ooranary, carshral,
peripheral, renal, and
mesenteric artery
occlusive disease,
aneurysms, venous and
ymphatic diseases
Lirnited to arery disgase;
excludes renal, coronary
cerebral, mesenteric, and
angurysms

intestinal ischemiatangina extrinsic inferior mesenteric symptoms include
COMPression, artary postprandial pain and weight
- e
Renal artery Aenal artery stenasis, Atherosclerosis, Main renal arteries Acute to chranic, mild to Asmociated with
diseaze rerovascular disease thrombesis, ambali, and extrarenal sEvere hypertension andfor renal

Extracranial
carebral artery
disease
Intracranial
carebral artery
disease

erefral Vasouiar gisease

(confused with
cardiovascular disease);
axtracranial arterial
occlusive diseasa

Carvical carotid disease,
vertebral-basilar
insufficiency

arterial dysplasia

£ = a
nonatherosclerotic
causes such as
disgactian, arterial
dysplasia
Atherosclerasis and
nonatherosclerotic
causes as above
Atherosclerasis and
nonatherosclerotic
Ccauses

pranchas

ca
intracranial vessels

Agrtic arch, carotid,
vartebral, and
meracranial vessels

Imracerebral wessels

and signs of stroke and
transient ischemic attack
dapend on affected territary

As abave

insurficiency

Excludes intracranial
artery disnases

Excludes axtracranial
artery diseases {although
may coexst




MOLT alta prevalenca en la societat occidental

5% d'hipertensos
30% d'hipertensos amb malaltia ateromatosa difusa.

15% pacients> 50 anys amb insuficiencia renal terminal

Associat a factors de risc cardiovascular i per tant a patologia
ateromatosa en altres localitzacions (coronaries, carotides,
aorta abdominal, MMII)



Existeix progressio en el temps pel que fa al
grau d’estenosi i el deteriorament de la
funcio renal. (Crowley J et al. Am Heart J, 1998).

50% porgressio de la placa fins a oclusio total

La malaltia vascular renal és un factor
pronostic predictiu de mortalitat en

pacients amb coronariopatia. (conlon et al. Kidney
Int 2001)



Estenosi ateromatosa : >70-90%
Displasia fibromuscular 10%-20%

=) > 95%

Estenosi post-quirurgica: trasplant renal,

actinica, arteritis (PAN, malatia de Takayasu) disseccio,
neurofibromatosis tipus 1




ATEROMATOSA (90 %)

Edat avancada
Factors de risc cardiovascular

Arteriopatia associada
Afectacié ostial i proximal




DISPLASIA FIBROMUSCULAR (10%)

? Dones joves

Sense factors de risc vascular ni
arteriopatia periferica

Afectacion 1/3 mig o distal
Dilatacio postestenotica

Afectacio arterial caracteristica




HIPERTENSIO RENOVASCULAR
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HIPERTENSIO RENOVASCULAR

MODEL unilateral: HTA secundaria a activitat

renina mitjancant la angiotensina Il i la reabsorcio de
Na per l'activacio del SRAA

Contralateral
kidney

Stenotic
kidney

Suppressed renin Ischemia
Pressure natriuresis +
ReninT
Angiotensin Il

'd )

Vasoconstriction l Aldosterone

Intrarenal hemodynamic changes

'

Sodium retention



Impossibilitat excrecié Na/volum retingut pel que Renina
disminueix i el proces esdevé volum depenent.

Stenotic
kidney

Stenatic
kidney

Suppressed renin Ischemia
Fressurenaea= }
ReninT
Angiotensin Il

¥ X

Vasoconstriction 1 Aldosterone

Intrarenal hemodynamic changes

'

Sodium retention



NEFROPATIA ISQUEMICA (NI)

La NI és una causa potencialment reversible d’insuficiencia renal
Pot coexistir o no amb la HTA
La majoria de casos son secundaris a patologia aterosclerotica

Lesions irreversibles de la microvasculatura preglomerular
propies de la nefroangioesclerosi
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Escenaris clinics relacionats amb malatia arterial renal

*|nici sobtat d’ hipertensio en <30 anys o >50 anys
*Hipertensio maligna o accelerada
eHipertensio refractaria (no respon a > 3 farmacs)

*IR inexplicable

*|IR induida per IECA
eAsimetria renal
*Hipopotassemia inexplicable

*Buf abdominal o flancs

*Retinopatia greu

*Vasculopatia coronaria, carotidia o periferica
*|CC o EAP inexplicable
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ECO-DOPPLER
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Tamany, morfologia, gruix cortical, patologia concomitant

Estenosis : grau i localitzacio



ECO-DOPPLER : CRITERIS ESTENOSI

CRITERIS PROXIMALS > AVALUACIO DIRECTE

Velocitat pic sistolica (VPS)> 180 cm/seg
Ratio VPS renal/aortica (RAR) > 3.5
Abscencia senyal Doppler > oclusio

Artefacte fluxe turbulent o “aliaising”

CLE S

Ratio pre-post estenosi (RRR)> 2
CRITERIS DISTALS > AVALUACIO INDIRECTE
1. Ona parvus/tardus

2. Temps acceleracio> 0.1 s

3. Index resisténcia (IR)> 0.7



Velocitat pic sistolica (VPS)
Ratio VPS renal/aortic > 3.5
> 180 cm/seg
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TEMPS d’ ACCELERACIO (TA)

NORMAL : <0.07 seg

PATOLOGIC : > 0.1 seg

INDEX d’ACCELERACIO

X (KHz)

Probe frequency (MHz)




INDEX DE RESISTENCIA (IR)

PS—FD/PS

PS
NORMAL : 50-70%

PATOLOGIC : >80%
FD

IR > 0.8 com a factor mal pronostic en la milloria de la HTA rere la revascularitzacio
(Garcia-Criado et al. J Ultrasound Med. 2005)

IR > 0.8 com a factor mal pronostic en la milloria de la nefropatia isquemica rere la
revascularitzacid (Radermacher J et al. N Engl J Med 2001)



ONA PARVUS/TARDUS
Prolongacié TA i disminucio IA
Pérdua EARLY SISTOLIC PEAK

Disminucié VPS




ECO-DOPPLER : CRITERIS ESTENOSI

CRITERIS PROXIMALS > AVALUACIO DIRECTE
1. Velocitat pic sistolica (VPS)> 180 cm/seg
2. Morfologia estenosis

3. Ratio VPS renal/aortica > 3.5

4. Ratio pre-post estenosi > 2

CRITERIS DISTALS > AVALUACIO INDIRECTE

1. Ona tardus/parvus

2. Temps acceleracio (TA) > 0.07 s

3. Index acceleracié (1A) < 3m/s:
\4. Index resisténcia (IR) > 0.8




ECOGRAFIA NORMAL

P
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Cx5-2
GEMERAL
11fps
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ESTENOSIS SIGNIFICATIVA AR ESQ

VPS 231 CM/SEG
RATIO VPS AORTA /AR > 3.5



ECO-DOPPLER : LIMITACIONS TECNICA

OBESITAT
SUPERPOSICIO GAS INTESTINAL

DIFICULTAT APNEA

CALCIFICACIONS VASCULARS

ARRITIMIES CARDIAQUES

MAL ANGLE D’'INSONACIO DOPPLER (>60°)
ARTERIES RENALS ACCESORIES ( petit tamany)
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Angio-TC

La sensibilitat i especificitat és d'aproximadament el 98% i 94%, respectivament.

Molts protocols d'exploracié disponibles:

CTA
Scanner manufacturer§ GE Elscint Siemere Philipes Phalips Philips
Colbmation, mm/pitch 5 2.5/0.7 14 %1125 31 31 3N
Contrast agent] Omnipaque 300 Omnipaque 350 Omnipague 350  Omnipaque 300 Ultravist lomeron 300
Amount of tontrast agent, ml 120 140 1240 120 130 140
Ingection rate, mL/s 30 4.0 30 45 3.0 4.0

El consens general: bolus sincronitzat i una taxa d'injeccié rapida (>3mL/seg)

MIP és sovint la tecnica més util per a les reconstruccions 3D.


http://www.annals.org/content/vol141/issue9/images/large/7TT5.jpeg
http://www.annals.org/content/vol141/issue9/images/large/7TT5.jpeg

Angio-RM

S’esta convertint rapidament en |'estandard clinic > risc de compostos iodats o
exposicio a la radiacio.

Metaanalisi de 25 estudis (7an et al. Clin Radiol 2002) > La sensibilitat i especificitat d'una
MRA-Gd eren de 97% i 85%, respectivament. Els autors van concloure que ARM amb
contrast renal podria reemplacar a I'angiografia...

Limitacions inclouen el seu cost i |la falta de disponibilitat.

Les contraindicacions per MRA inclouen claustrofobia i la presencia dels implants
metal-lics, com ara un marcapassos o clip quirurgic.



ANGIO-RM amb GADOLINI
Secuencies morfologiques

HASTE T2 T2AXIA

‘«V'

T1 SAGITAL



ANGIO-RM amb GADOLINI
Secuencia angiografica: 3D GE T1 amb Gadolini

3D GE T1 amb Gd




ANGIO-RM amb GADOLINI
Secuencia angiografica : 3D GE T1 amb Gadolini

Serie sense Serie amb
contrast (mascara) contraste

Substraccié



ANGIO-RM amb GADOLINI
3D GE T1 amb Gadolini

CARACTERISTIQUES

e Molt rapida (20”)

contrast
injection

time —»

e Molt potenciada en T1 (Gd
escurca el T1 sang > sec.
molt intensa)

e Permet recon MIP 3D



Angio-TC o Angio-RM?

Angio-TC Angio-RM
Irradiacio S| NO
Nefrotoxicitat SI NO...FSN
Invasiu ++ ++
Cost ++ ++
Fiabilitat ++ ++

La majoria dels estudis conclouen que MRA i CTA sén molt precisos en la majoria
dels casos i consideren ambdues tecniques equivalents.

Metaanalisi (Boudewijn et al. Ann Intern Med 2001) > L'area sota les corbes ROC va
ser de 0,99 per la CTA i la MRA-Gd.



Quina tecnica utilitzem Angio-RM o Angio-CT?

CONDICIONS DEL MALALT
Claustrofobic, marcapassos, funcio renal,

ateromatosi calcificada, ...

DISPONIBILITAT TECNICA

Angio-CT multidetector 16 corones

Angio-RM 1.5 Tesles amb bobines especifiqgues

PREFERENCIES PARTICULARS

Disponibilitat d'horaris de maquina, experiencia previa ... 6



RADISH trial

Accuracy of Computed Tomographic Angiography and Magnetic
Resonance Angiography for Diagnosing Renal Artery Stenosis

. Boudewijn . vasbinder, MDD, PhD: Patricia J. Melemans, MDD, PhD; Alfons G.H. Kessels, MD, MSC Abraham &, Kmoon, MD, PhD:
Jeffrey H. pakl, MD, PhD; Tim Lainar, MD, PhD; Frederik 1.4, Book, MDD, PhD: Michael B.JA. Korst, MD: Kanin Flobbe, PhD:
richiel W. de Haan, MAD. PhD; Fillem H. van Zwam, MD; Comelis T. Postma. MDD, PhD; #.G Mydam Hunink, B0, PhD;

Peter W, de Lesuw, MAD. PhD; and Jos B.A. van Engelshoven, MD, PhD, for the Renal Arery Diagnostic Imaging Study in
Hypertension (RADISH) Study Croup®

Multicentric 356 pacients > comparatiu CTA, MRA-Gd i DSA
Correlacid interobservador moderada
Especificitat alta pero sensibilitat aprox. 60%

CONCLUSION

CTA and MRA are not reproducible or sensitive enough to rule out renal
artery stenosis in hypertensive patients. Therefore, DSA remains the
diagnostic method of choice.

* Boudewijn et al. Annal of Intern Med 2004: 141; 674-682
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EAR significativa es defineix per:

- Estenosis de > 70%

- Estenosis moderada (50% a 69%) amb gradient de
pressio translesional significatiu (>10 mm Hg de PA mitja 0 >20
mm Hg de PA sistc‘)lica)

Christopher J. White. Catheter-Based Therapy for Atherosclerotic Renal Artery Stenosis. Circulation
2006;113;1464-1473



ANGIOGRAFIA SUBSTRACCIO DIGITAL (DSA)

Confirmacio diagnostica previ al
tractament endovascular.

Segueix sent la tecnica d’imatge
‘gold standard’ en el diagnostic de
I’estenosi de I'arteria renal (EAR)

Proporciona informacié morfologica
i hemodinamica

Permet la mesura de pressions
arterials invasives



ANGIOGRAFIA (DSA)

Arteria renal principal: valoracio definitiva
Arteries intrarrenals: estenosis adicionals
Circulacio col-lateral

Signes de nefroangioesclerosis
Substracci6 de la placa d’ateroma

Fase de retorn venos renal

Fase excretora renal
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ESTUDI HEMODINAMIC




amica

\

dada confirmatoria d’estenosis hemodin

7

CIRCULACIO COL-LATERAL:




SIGNES DE NEFROANGIOESCLEROSI




ANGIOGRAFIA AMB CO2

-No reaccions al-lergiques
- Sense toxicitat renal

- Més dificil maneig (posibilitat injeccié automatica)
- Bona tolerancia pel pacient?!

- No condiciona canvis adversos a la gasometria®
- Aplicabilitat limitada pel tractament

1. M. Burrel, X. Montaiia, MI. Real. Assessment of carbon dioxide diagnostic arteriography in terms of tolerance and safety. ECR 2004



TRACTAMENT ENDOVASCULAR : Angioplastia + stent

—

5

Puncidé unilateral femoral o braquial.

Angiografia diagnostica amb cateter a aorta (pigtail o recte amb forats laterals) i selectiva renal.




e Introductor llarg 6 F (catéter-guia 6 F)

* Heparina 5000 Ul

* Catéter angiografic: Simmons 5F, Hook 4F, Cobra 4F
* Sobrepassar estenosisc amb guia hidrofilica

* Pasar catéter 4F intrarrenal

* Guia rigida 0,014

* Predilatacié amb catéter-bald de baix perfil. (no

sempre)

* Stent balé-expandible de baix perfil amb sistema
monorail.

* Minima sobredimensio del diametre, ajustar longitud
(la menor possible):

*Diametre 5 6 6 mm (4-7)
eLongitud 12-18 mm

* Injeccions de control per introductor

* Road-mapping per centrar stent en estenosi




ACC / AHA i ESC recomanen la col-locacié de stent renal per RAS ostial
aterosclerotiques (classe |)




Angiografia final sense retirar guia (catéter recte a aorta)




RESULTATS: ASTRAL Trial

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE ‘

Revascularization versus Medical Therapy
for Renal-Artery Stenosis

The ASTRAL Investigators®

Estudi multicentric aleatoritzat i prospectiu comparant stenting renal+ ttm medic
amb ttm. medic unicament

806 pacients 70,5 anys amb HTA refractaria o mal controlada i IR inexplicable (33 mesos)

ENDPOINT: Cr PLASMA

“ We found substantial risks but no evidence of a worthwhile
clinical benefit from revascularization in patients with
atherosclerotic renovascular disease”

* Wheatley K et al. Revascularization versus medical therapy for renal-artery stenosis. N Engl ] Med 2009



RESULTATS: CORAL Trial

The NEW ENGLAN D
JOURNAL o« MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 JANUARY 2, 2014 VOL. 370 MNO.1

Stenting and Medical Therapy
for Atherosclerotic Renal-Artery Stenosis

Christopher J. Cooper, M.D., Timothy P. Murphy, M.D., Donald E. Cutlip, M.D., Kenneth Jamerson, M.D.,
William Henrich, M.D., Diane M. Reid, M.D., David . Cohen, M.D., Alan H. Matsumoto, M.D.,
Michael Steffes, M.D., Michael R. ]aff, D.O., Martin R. Prince, M.D., Ph.D., Eldrin F. Lewis, M.D.,

Katherine R. Tuttle, M.D., Joseph I. Shapiro, M.D., M.P.H_, John H. Rundback, M.D., Joseph M. Massaro, Ph.D.,
Ralph B. D’Agostino, Sr., Ph.D., and Lance D. Dworkin, M.D., for the CORAL Investigators®

Renal artery stenting did not confer a benefit
to the prevention of clinical events when
added to comprehensive, multi-factorial
medical therapy in people with atherosclerotic
renal artery stenosis and hypertension or
chronic Kidney disease.



Catheter Cardiovasc Interv. 2010 Feb 1;75(2):305-7. doi: 10.1002/ccd 22416.
Kiss my astral: one seriously flawed study of renal stenting after another.
White CJ.

PMID: 20095015 [PubMed - indexed for MEDLINE]

“My interpretation of the results of ASTRAL are twofold: (1) renal artery stenting
is not indicated for preservation in renal function in patients with
nonobstructive renal artery stenosis and (2) if you or a family member are
planning to undergo renal artery stenting, do it in a center, where the
complication rate is substantially less than reported in ASTRAL”

EDITOR'S PAGE

The “Chicken Little” of Renal Stent Trials:
The CORAL Tral in Perspective

The subject of venal artery stenting has received considerable attention with the release
gf the results of the CORAL Trall I have asked Dy, Chris White, agociate editor
of thus jowrnal, to put these findings in peripective.
—Spencer B. King ITI, MD, MACC
Editor-in-Chief, JACC: Cardiovascular Interventions



GUIES CLINIQUES

AHA: ESTENOSI SIGNIFICATIVA +:

— American

| Heart

Association.

1. Insuficiencia cardiaca congestiva recurrent o edema pulmonar sobtada
inexplicada (classe 1)

2. L'angina inestable (lla classe)

3. HTA accelerada, maligna o resistent a = 3 farmacs o amb intolerancia a la
medicacio (classe lla)

4. Malaltia renal cronica progressiva (CKD) i RAS bilateral o un RAS d'un unic
ronyo funcionament.

SCAI: no sén tipicament bons candidats per a la col-locacié ‘ “

revascularitzacio de |'arteria renal : —
S

SLA)

e Estenosis lleu o moderada (menys de 70%) > NO significativa
hemodinamicament

e La caiguda del fluxe renal de llarga evolucié > Dificil de demostrar
(proteinduria, Signes de nefroangioesclerosi...)

* Oclusio de l'arteria renal

Christopher J. White, MD
J Am Coll Cardiol Intv. 2014;7(1):111-113. doi:10.1016/j.jcin.2013.12.002
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