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Resumen

Antecedentes: El aneurisma de la arteria renal es una anormalidad vascular poco frecuente, la segunda en frecuencia de
los aneurismas viscerales, se presenta en el 0.09% de la poblacion general, la edad de presentacion es a los 50 afios,
predominio en el sexo femenino, mas frecuente del lado derecho. La localizacion mds comun es parenquimatosa de tipo
sacular. La tasa anual de crecimiento es de 0,06-0,6 mm por afio. Aunque son asintomaticos, el 70% se asocia a hipertension
arterial como primera manifestacion. Los factores que predisponen a la ruptura son considerados indicacion absoluta para
manejo quirtrgico convencional o endovascular. El manejo endovascular ha presentado una evolucion constante, siendo una
alternativa viable con una baja morbimortalidad. La embolizacidn con material liquido o metdlico o la exclusion con stent
son opciones con demostrada efectividad, sin embargo, dependen de la disponibilidad de cada centro hospitalario. Obje-
tivo: Presentamos el caso de una paciente hipertensa con el diagndstico incidental de un aneurisma de la arteria renal
derecha. Resultado: Se resolvid via endovascular por contar con criterios de ruptura, presenta buena evolucion posquirtr-
gica, se realiza seguimiento con ultrasonido renal sin evidencia de flujo en aneurisma.
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Abstract

Background: Renal artery aneurysm (RAA) is a rare vascular abnormality, the second in frequency of visceral aneurysms, it
occurs in 0.09% of the general population, the age of presentation is 50 years, predominance in sex female, more frequent
on the right side. The most common location is parenchymal saccular type. The annual growth rate is 0.06-0.6mm per year.
Although they are asymptomatic, 70% are associated with arterial hypertension as the first manifestation. The factors that
predispose to rupture are considered an absolute indication for conventional or endovascular surgical management. Endo-
vascular management has shown a constant evolution, being a viable alternative with low morbidity and mortality. Emboliza-
tion with liquid or metallic material or exclusion with a stent are options with proven effectiveness, however, they depend on
the availability of each hospital center. Objective: We present a case of a hypertensive patient with the incidental diagnosis
of an aneurysm of the right renal artery. Result: endovascular route was resolved due to rupture criteria, presents good
postoperative evolution, renal ultrasound follow-up without evidence of aneurysm flow.
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Introduccion

La definicion de aneurisma implica la dilatacion de
un segmento del vaso que duplica el diametro de una
arteria renal normal'. El aneurisma de arteria renal
(AAR) es una anormalidad vascular poco frecuente de
la arteria que nutre al rifdn, pero es potencialmente
fatal.

La primera mencion de un AAR fue por Rouppe en
1770, quien describié la muerte de un pescador que
cayo6 sobre su flanco derecho y la autopsia revelo la
ruptura de un pseudoaneurisma renal’>. Aunque ya
hace mas de dos siglos que fue descrita, su baja inci-
dencia no ha permitido adquirir suficiente experiencia
sobre esta.

Segun Urban, et al., el AAR es la segunda causa de
aneurisma en las arterias viscerales (Tabla 1)°. La in-
cidencia del 0.09% de la poblacion general; la Univer-
sidad de Michigan report6 una incidencia del 0.1% en
8,500 arteriografias realizadas®.

La edad media de presentacion de los AAR es a los
50 afios, con predominio en pacientes del sexo feme-
nino debido a la mayor prevalencia en pacientes con
fibrodisplasia, con una relacion mujer: hombre 5:15. El
AAR secundario a una displasia fibromuscular frecuen-
temente es bilateral; cuando su presentacion es unila-
teral afecta mas comunmente el lado derecho, en una
relacion de 2 a 1.

Las arterias renales surgen de la aorta a nivel del
disco intervertebral entre L1 y L2. Existe gran variabi-
lidad en la anatomia de la arteria renal y sus ramas,
pero con mayor frecuencia la arteria renal principal se
divide en una anterior y otra posterior. Las mediciones
del diametro de la arteria renal pueden variar depen-
diendo de la modalidad de imagen empleada. La media
del diametro de las arterias renales es 5.04 + 0.7 mm.
Las mediciones realizadas mediante angiografia han
sido mayores (5.68 + 1.19 mm)e.

En cuanto a la etiologia de los AAR, se encuentra
que las causas son varias: enfermedad de Behget, fi-
brodisplasia congénita, enfermedad de von Recklin-
ghausen, aneurismas disecantes, aneurismas iatrogé-
nicos y otras causas raras, como la medidlisis arterial
segmentaria y vasculitis. En los pacientes ancianos,
una de las causas mas frecuentes de AAR es la enfer-
medad ateroesclerdtica’.

En los aneurismas existe una debilidad de toda la
pared mientras en los pseudoaneurismas hay una dis-
rupcion focal en una capa que causa la evaginacion
de un saco. En el trauma cerrado con desplazamiento
anterior en rifones moviles, la rapida desaceleracion

Tabla 1. Aneurismas de las arterias viscerales

Arteria Incidencia (%)
Arteria esplénica 60-80
Arteria renal 15-20
Arteria hepatica 20
Arteria mesentérica superior 5.5
Arteria celiaca 4
Arteria gastrica y gastroepiploica 4
Arteria gastroduodenal y ramos 6
pancreéaticos

Arterias yeyunales e ileocdlicas 3

Arteria mesentérica inferior 1

Adaptada de Urban, et al., 2001%,

causa fractura de la intima, predisponiendo a la disec-

cién subintimal con degeneracion hacia aneurisma®.

Segun Poutasse los AAR se clasifican en cuatro
tipos®:

- Tipo sacular: generalmente se presenta en la rama
principal, cerca de la primera bifurcacion y se asocia
con fibrodisplasia media y aterosclerosis (Fig. 1A).

— Tipo fusiforme: se asocia a fibrodisplasia media prin-
cipalmente y no presenta calcificaciones intrarrena-
les (Fig. 1B).

- Tipo disecante: afecta la rama principal y puede o0 no
extenderse a las ramas secundarias, se subdivide de
acuerdo con su origen en traumatico, espontaneo y/o
iatrogénico (Fig. 1C).

- Tipo intrarrenal: se asocia frecuentemente a arteritis
(poliarteritis nodosa, granulomatosis de Wegener) y
menos frecuentemente a ateroesclerosis, fibrodispla-
sia media, sifilis, trauma, malformaciones vascula-
res, tuberculosis o tumores. Derivan de las arterias
interlobares y ramas periféricas (Fig. 1D).

La localizacion mas frecuente es la extraparenqui-
matosa, aproximadamente el 85% de todos los AAR™.
Los AAR saculares son los mas comunes, constituyen
entre el 60 y el 90%, el 20% fusiformes y el 10% dise-
cantes, se presentan como patologia bilateral en el
20% de los casos y mdltiples en 30%. Se encuentran
mayoritariamente en la bifurcacion de la arteria renal'.
La historia natural de los AAR no est4 clara. En series
de casos se ha objetivado una tasa de crecimiento
anual alrededor de 0.06-0.6 mm por afio, sin diferencia
en funcion de la morfologia o el grado de calcificacion
de la formacién aneurismatica'?.
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Parénquima renal B

Figura 1. Clasificacion de aneurisma renal segln
Poutasse.

La mayoria de los AAR son asintomaticos y se
encuentran en estudios complementarios. Las mani-
festaciones clinicas mas frecuentes son: hipertension
arterial (HTA) sistémica hasta el 70% de los casos
(legando al 100%), debida a estenosis asociada, di-
seccion, formacion de fistula arteriovenosa, tromboem-
bolia, compresion de ramas vecinas por el propio aneu-
risma, dolor subcostal o en flanco, hematuria y
excepcionalmente una masa palpable.

Una complicacién rara pero grave es la rotura del
aneurisma (3-5%), que puede dar lugar a hematuria
macroscopica si se rompe hacia la via urinaria 0 a
dolor en flanco e incluso choque hipovolémico si lo
hace hacia el retroperitoneo’',

Los factores predisponentes para la ruptura son:

— Ausencia de calcificacién o calcificacion incompleta.
— Diametro mayor de 2 centimetros.

- HTA asociada.

— Embarazo.

El embarazo estd asociado a una mayor tasa de
ruptura por el aumento del flujo sanguineo renal, asi
como cambios hormonales que condicionan una mayor
debilidad de la pared arterial por alteraciones del tejido
elastico®, principalmente en el tercer trimestre del em-
barazo con una mortalidad materna alrededor del 50
al 70% vy fetal del 80 al 100%'6"7.

La tomografia es la modalidad diagnéstica contem-
pordnea mas frecuente, seguida por la resonancia
magnética, la ultrasonografia y la arteriografia’®.

Como consecuencia del aumento en el numero de
estudios diagndsticos con medio de contraste desde

los afos setenta, se ha incrementado el diagndstico de
esta patologia, siendo hallazgos durante el estudio por
otras patologias.

La evolucién diagndstica de los ultimos afos ha
permitido ampliar el manejo terapéutico de AAR, ofre-
ciendo un manejo quirdrgico convencional (abierto o
laparoscopico) o endovascular, siempre individualizan-
do cada caso para ofrecer el manejo 6ptimo.

El tratamiento quirdrgico esta indicado en las si-
guientes situaciones'®:

— Aneurismas que producen isquemia renal.

— HTA secundaria al aneurisma.

— Aneurismas disecantes.

— Sintomatologia local.

— AAR mayor de 2 cm.

— Mujeres en edad fértil.

— Aumento progresivo de tamafo en los controles

periddicos.

— Aneurisma con trombo detectable en angiografia y

evidencia de embolizacion.

En cuanto a las técnicas quirdrgicas abiertas, puede
realizarse una reparacion in vivo (reseccion con anas-
tomosis termino-terminal o colocacion de prétesis) o ex
vivo (cirugia de banco y autotrasplante renal).

Aunque en la actualidad existe consenso en la indi-
cacion de intervencién en aneurismas sintomaticos, y
sobre todo en mujeres embarazadas o en edad gesta-
cional, el apropiado manejo de los aneurismas asinto-
maticos continda indefinido. En los AAR que miden
menos de 2 cm de didmetro y asintomaticos en pacien-
tes normotensos, considerando su baja probabilidad de
ruptura y su baja tasa de crecimiento, algunos autores
consideran el manejo conservador?.

Con la aparicion y el desarrollo de las técnicas en-
dovasculares, se han limitado practicamente a las si-
guientes indicaciones: a) aneurisma de la arteria renal
después de la bifurcacion, b) lesiones extensas del
uréter, y c) cirugia conservadora en tumores renales
en rifién Unico?'. Con el apoyo de un estudio detallado
de la vascularidad renal y la localizacion del aneurisma
podemos determinar y elegir la mejor técnica endovas-
cular que utilizar®?.

Las estrategias endovasculares que permiten la pre-
servacion de la arteria renal mientras se logra con
éxito la oclusién del aneurisma pueden realizarse
mediante?®;

- Las embolizaciones con material liquido o metalico
para lesiones distales y parenquimatosas.

— La exclusién con stent recubierto para aquellas le-
siones proximales con afectacion del tronco principal
arterial o una de sus ramas.
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Figura 2. Clasificacion angiografica del aneurisma de la
arteria renal, segln Poutasse®.

Rundback, et al. propusieron un sistema de clasifi-
cacion angiografica®* (Fig. 2).

— Los AAR tipo | son saculares y emergen del tronco
principal de la arteria renal o proximalmente desde
una arteria segmentaria grande. Pueden ser tratados
con éxito mediante stent o stent mas embolizacion
con coils.

- Los AAR de tipo Il son fusiformes, asientan en la
arteria renal principal y son mejor tratados
quirargicamente.

- Los AAR tipo Ill se refieren a aneurismas intraparen-
quimatosos, afectando las pequefas arterias
segmentarias o accesorias, siendo mejor tratadas
mediante embolizaciéon con coils con una pérdida
minima del parénquima?®.

Cuando los aneurismas involucran los puntos de
bifurcacion de las arterias renales principales o seg-
mentarias, el uso de endoprétesis puede resultar en la
oclusién de algunas de las ramas. Se pueden sacrificar
pequenas ramas segmentarias, pero si los vasos de las
ramas irrigan una porcion significativa del parénquima
renal, se pueden emplear técnicas alternativas.

Con la reparacion endovascular del aneurisma se
tiene que dar un seguimiento de la funcion renal, pues
con el uso de esta técnica hay una disminucion conti-
nua de la funcién renal en comparacion con la repara-
cion abierta, independientemente del nivel de fijacién e

Figura 3. Ultrasonido Doppler abdominal, aneurisma de
arteria renal derecha.

independientemente de la insuficiencia renal preexis-
tente, y es necesario tomar en cuenta la tasa de filtra-
cién glomerular para la eleccién de la mejor técnica®.

Gonca (2019) reporta siete casos que se trataron con
manejo endovascular en los que se logré un éxito cli-
nico inmediato en pacientes tratados con embolizacion
del saco primario hasta del 95%. Con el uso de stent
recubierto, la tasa de éxito clinico fue del 100% al afio
de seguimiento?®’.

Sin embargo, Buck, et al. reportan en su estudio la
reparacion de 6,234 aneurismas de arteria renal entre
1988 y 2011, comparando la cirugia abierta con el ma-
nejo endovascular con una mortalidad intrahospitalaria
del 1.8% para la reparaciéon endovascular y del 0.9%
para reconstruccion abierta; la tasa de complicaciones
fue del 12.4% para la reparacion abierta frente al 10.5%
para la reparacion endovascular?®,

Objetivo

El objetivo del este trabajo es presentar el manejo
endovascular en el caso de un AAR como hallazgo
incidental en una paciente hipertensa, con alto riesgo
de ruptura.

Caso clinico

Mujer de 50 afios de edad con el antecedente de
HTA sistémica de cinco afos de evolucion en manejo
con irbesartan con hidroclorotiazida.

Inicia su padecimiento ocho meses previos, con do-
lor abdominal difuso de intensidad 5/10, realizandose
un ultrasonido abdominal que evidencia imagen
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Figura 4. Tomografia axial computarizada, aneurisma de
arteria renal derecha.

Figura 5. Arteriografia diagndstica a través de catéter
pigtail.

sacular vascularizada en la arteria renal derecha
(Fig. 3). Biometria hematica con leucocitos de 6.5,
neutrofilos 59%, hemoglobina 14.9 mg/dl, hematocrito
42.5 y plaquetas 244. Quimica sanguinea: glucosa
86 mg/dl, creatinina 0.94, Na 137, K 4.1.

Completando el protocolo de estudio, se realiza una
tomografia axial computarizada de abdomen simple y
contrastada donde se observa la presencia de AAR
derecha con un diametro de 30.8 x 33.90 mm (Fig. 4).

Después del andlisis del caso, lo clasificamos como
un aneurisma tipo A de Poutasse. Teniendo mdltiples
opciones terapéuticas, se decide un manejo endovas-
cular proyectando una exclusiéon de aneurisma + pro-
bable embolizacion con coils.

Figura 6. Angiografia arteria renal derecha. Aneurisma
ya excluido con stenty embolizado con coils.

Se realiza en sala de hemodinamica arteriografia
diagndstica que evidencia el aneurisma, clasificandolo
como tipo | de Rundback. Se realiza canulacion selec-
tiva de la arteria renal derecha, localizando el segmen-
to distal de la arteria renal (Fig. 5).

Se identifica saco aneurismatico en segmento extra-
parenquimatoso, por lo que se excluye con stent recu-
bierto y se complementa con la liberacién de coils
(Fig. 6).

Resultados

Cursa con buena evolucién posquirtrgica, con con-
troles de laboratorio con creatinina en 1.0, urea en 16.
Tolerando la via oral y la deambulacién, se decide su
egreso a las 24 h posquirurgicas. Se realiza un segui-
miento a la semana y al mes con ultrasonido renal. Sin
evidencia de flujo en aneurisma y funcion renal
preservada.

Conclusion

Los AAR son poco frecuentes, las opciones terapéu-
ticas son diversas, aunque la reparacion quirdrgica en
sus diferentes modalidades ya cuenta con una amplia
experiencia y excelentes resultados, actualmente los
procedimientos endovasculares han alcanzado un va-
lor importante, pues desde el afio 2000 el uso de estos
métodos para la reparacion de los aneurismas renales
ha alcanzado resultados semejantes a la cirugia abier-
ta, con una franca tendencia hacia ser superior. Dentro
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del manejo endovascular ha presentado apenas una
mortalidad, morbilidad y estancia intrahospitalaria por
debajo del manejo quirdrgico abierto. Sin embargo,
habra que considerar la disponibilidad de los materia-
les y la experiencia del cirujano endovascular.
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