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Aneurisma sacular de arteria renal

Saccular renal artery aneurysm

Mujer de 61 afios que consulté por hallazgo casual de
aneurisma de arteria renal derecha en la tomografia compu-
tarizada (TC) abdominopélvica, realizado por litiasis renal de
repeticién. En el momento del diagnéstico, la paciente estaba
asintomatica. El Unico antecedente destacable era la hiper-
tensién arterial bien controlada con un inhibidor de la enzima
de conversién de angiotensina (IECA). En los antecedentes
quirdrgicos sélo destacaba una apendicetomia. Tanto la
exploracién general como la exploracién vascular fueron
normales.

En la TC abdominopélvica y en la arteriografia selectiva
(fig. 1) se objetivé un aneurisma sacular dependiente de la
porcién distal de la arteria renal derecha, cerca del hilio, con
paredes muy calcificadas y sin imégenes de estenosis de
arteria renal.

En quiréfano, mediante una incisién subcostal derecha, se
alcanzo el espacio retroperitoneal prerrenal (fig. 2) con lo que
se controld la vena, origen de la arteria, la trifurcacién arterial
y el uréter. Posteriormente, se procedié a la diseccién
completa del aneurisma, que presentaba un tamafio de

Figura 1 - Tomografia computerizada abdominopélvica con contraste intravenoso y arteriografia selectiva de la arteria renal
derecha. Imagen de aneurisma en la porcion distal de la arteria renal derecha.
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Figura 2 - Mediante incisién subcostal derecha, se evidencia
el aneurisma de la porcion distal de la arteria renal derecha.
Apertura del saco, reseccién subtotal y
endoaneurismorrafia.

3 x 2,5cm, dependiente de la cara inferoposterior de la rama
inferior de la trifurcacién.

Tras la infusién de heparina intravenosa (6.000 Ul) y la
interrupcién del flujo arterial proximal y distal, se procedié a
la apertura del saco, con reseccién y endoaneurismorrafia y
sutura primaria sin asociar parche. El ritmo de diuresis fue
constante y adecuado durante toda la intervencion.

Durante el curso postoperatorio no se produjo ningin
evento adverso, y la paciente fue dada de alta al séptimo dia
postoperatorio con cifras de presién arterial controladas sin
medicacion.

Los aneurismas de arteria renal son poco frecuentes, que
oscilan entre el 0,6 y el 1% en pacientes seleccionados en
los que se realiza una arteriografia por otro motivo®. En la
poblacién general, se estima en torno al 1%.

Como complicaciones se han descrito: rotura (bajo riesgo en
su evolucién natural, ya que no tiene relacién lineal con el
didmetro), embolizacién, hipertensién arterial, deterioro de la
funcién renal, pérdida de rifién, etc.

Algunos autores comentan el mayor riesgo de rotura
durante el periodo gestacional®®. En series largas, el riesgo
estimado de rotura oscila entre el 2,8 y el 5,6%.

Entre los antecedentes médicos del caso, sélo destacaba la
hipertension, algo frecuente en las series revisadas, ya que
esta entidad se relaciona con cifras tensionales elevadas
hasta en un 80% de los pacientes con o sin estenosis arterial
concomitante.

Las indicaciones de reconstruccién estan poco establecidas,
debido a la escasa frecuencia de esta enfermedad. Se han
consensuado algunas, como*® sintomas (hipertensién reno-
vascular, embolizacién, dolor local, hematuria), didmetro
mayor de 2cm, rotura o diseccién y pacientes de alto riesgo
(mujeres en edad fértil o pacientes con rifién Unico). En
nuestro caso, la indicacién fue el didmetro mayor de 2cm y la
hipertension, ya que se encontraba fuera de la edad fértil y no
habia sido sintomatico en ninglin momento.

Se han propuesto algunas clasificaciones, basadas en la
morfologia anatémica o la angiografia®®, aunque ninguna de
ellas es de referencia. Nuestro caso se incluye dentro del tipo
2, segln la clasificacién de Arroyo et al®, y dentro del tipo 1,
segin Rundback et al®. El tratamiento cldsico ha sido la
cirugia: nefrectomia, reparacién local (endoaneurismorrafia
con o sin parche) y derivacién. Ultimamente la opcién
endovascular ha tenido auge por una menor morbimortalidad
para pacientes de alto riesgo quirdrgico, incluidas la embo-
lizacién del saco’ o la colocacién de una endoprétesis®,

Decidimos realizar un tratamiento quirdrgico abierto, ya
que la paciente no presentaba alto riesgo quirtrgico, la
localizacién del aneurisma en la bifurcacién y por el amplio
cuello del aneurisma. Por el contrario, Dib et al® describen un
caso de aneurisma de arteria renal de gran cuello tratado con
éxito de forma endovascular.

En cualquier caso, y aunque las experiencias publicadas
muestran un éxito técnico inicial en manos expertas, la
posibilidad de éxito, tanto de la embolizacién como de las
endoprétesis, debe ser demostrada a largo plazo, ya que por
ahora continta siendo desconocida.

Otro tema interesante es el uso de sistemas de proteccién
renal contra la isquemia. La tolerancia renal a la isquemia
depende de la duracién del pinzamiento, el grado de
circulacién colateral y el tipo de control vascular (la exposi-
cién conjunta de arteria y vena implica mayor disfuncién
renal que la exposicién arterial tinica)®. En estudios realizados
en perros se demuestra la relacién entre el grado de dafio
renal y el tiempo de isquemia: menores de 20 min conllevan
una rapida recuperacién funcional (desde minutos a horas),
mientras que tiempos mayores de 2h conllevan pérdida
permanente del 20-50% de la funcién®. En nuestro caso, no
utilizamos proteccién renal con suero frio y manitol, ya que la
interrupcién del flujo fue de 30 min y la diuresis de la paciente
se mantuvo a buen ritmo. En cualquier caso, y dada la
dificultad para calcular el tiempo de isquemia antes de la
intervencién, decidimos tenerlo preparado por si hubiera sido
necesario.

La reparacién quirtrgica es segura, con buenos resultados a
largo plazo, previene la rotura y, ademads, cura o mejora,
en la mayoria, la hipertensién arterial’®. La terapia endovas-
cular es una opcién factible en pacientes de alto riesgo
quirdrgico, aunque continta limitada por las caracteristicas
morfolégicas de la arteria (abundante calcio mural, bifurca-
ciones, cuellos grandes, etc.) y por los resultados a largo plazo
desconocidos.



CIR ESP. 2009;86(1):44-56 51

BIBLIOGRAFIA

1. Pfeiffer T, Reiher L, Grabitz K, Griinhage B, Héfele S, Voiculescu
A, et al. Reconstruction for renal artery aneurysm: operative
techniques and long-term results. ] Vasc Surg. 2003;37:293-300.

2. Yang JC, Hye RJ. Ruptured renal artery aneurysm during
pregnancy. Ann Vasc Surg. 1996;10:370-2.

3. Lacroix H, Bernaerts P, Nevelsteen A, Hanssens M. Ruptured
renal artery aneurysm during pregnancy: successful ex situ
repair and autotransplantation. ] Vasc Surg. 2001;33:188-90.

4. Cinat M, Yoon P, Wilson SE. Management of renal artery
aneurysms. Semin Vasc Surg. 1996;9:236-44.

5. Rundback JH, Rizvi A, Rozenblit GN, Poplausky M, Maddineni
S, Crea G, et al. Percutaneous stent graft management of renal
artery aneurysms. J Vasc Interv Radiol. 2000;11:1189-93.

6. Arroyo Bielsa A, Sanchez-Guerrero A, Jiménez R, Barrio-
Rodriguez CA, Rodriguez de la Calle J, Porto Rodriguez J,
et al. Clasificacién y posibilidades terapéuticas de los aneu-
rismas saculares de arteria renal. Angiologia. 2002;54:94-101.

doi:10.1016/j.ciresp.2009.01.009

7. Klein GE, Szolar DH, Breinl E, Raith J, Schreyer HH. Endovas-
cular treatment of renal artery aneurysm with conventional
non-detachable microcoils and Guglielmi detachable coils. Br
J Urol. 1997;79:852-60.

8. Dib M, Sedat ], Raffaeli C, Petit I, Robertson WG, Jaeger P.
Endovascular treatment of a wide-neck renal artery bifurca-
tion aneurysm. J Vasc Interv Radiol. 2003;14:1461-4.

9. Novick AC. Renal hypothermia: in vivo and ex vivo. Urol Clin
North Am. 1983;10:637-44.

10. Park KW, Lim C, Cho YS. Renal artery saccular aneurysm.
J Vasc Surg. 2008;48:226.

Luis Leiva®, Agustin ArroyoRicardo Gesto

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitario 12
de Octubre, Madrid, Espaiia

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: loo99k@yahoo.es (L. Leiva).

Los fibroadenomas mamarios también pueden contener
lesiones premalignas y malignas

Breast fibroadenomas may also contain premalignant and malignant

lesions

Los fibroadenomas son las lesiones benignas de la mama mas
frecuentes. Aunque se ha demostrado que las pacientes con
fibroadenomas presentan un mayor riesgo de cancer de
mama, actualmente estas lesiones no son aceptadas como
precursoras del céncer'. La degeneracién maligna de los
fibroadenomas se ha considerado excepcional, y se han
comunicado menos de 200 casos en la literatura cientifica®®.
Se presentan 3 casos clinicos de mujeres con fibroadenomas
que presentaron lesiones premalignas y malignas en su
interior.

Caso 1

Mujer de 41 afios, sin antecedentes de interés, remitida a
nuestra unidad por presentar un nédulo palpable, bien
definido, mévil y de 4cm de didmetro a las dos de la mama
izquierda. La mamografia fue normal, pero el estudio
ecografico revelé una masa sélida de 3,5 x 4cm, compatible
con fibroadenoma. Se decidié la escisién local y el estudio
anatomopatolégico demostré un fibroadenoma con un foco
de 0,3cm de hiperplasia ductal con atipia (HDA).

Caso 2

Mujer de 46 afos, sin antecedentes de interés, que fue
remitida a nuestra consulta para la evaluaciéon de un nédulo

no palpable a las doce de la mama izquierda. Esta lesion habia
sido seguida durante mas de 20 afios, pero habia presentado
cambios mamograficos compatibles con malignidad. Durante
la exploracién fisica no se palparon lesiones ni adenopatias
axilares. La puncién aspirativa con aguja fina sefialé malig-
nidad, por lo que se procedi6 a la biopsia estereotactica
guiada por arpén. El estudio anatomopatolégico revelé un
carcinoma ductal in situ tipo comedocarcinoma de 0,8cm en
el interior de un fibroadenoma de 1 cm de didmetro (fig. 1). Los
margenes de reseccién estaban afectados, por lo que se
reintervino para ampliarlos y realizar la biopsia selectiva del
ganglio centinela (BSGC). El estudio histolégico no demostré
tumor residual y el ganglio centinela fue negativo para
malignidad.

Caso 3

Mujer de 60 afios, sin antecedentes de interés, remitida a
nuestra unidad por cambios mamograficos indicio de malig-
nidad en una lesién nodular conocida previamente, no
palpable, localizada a las seis de la mama derecha. El examen
fisico fue normal. La biopsia con aguja gruesa no obtuvo
material suficiente y se propuso biopsia guiada por arpén. El
estudio anatomopatolégico revelé un fibroadenoma de 1,6 cm
que alojaba un carcinoma lobulillar invasor (fig. 2). La
paciente no acept6 el tratamiento quirdrgico conservador y
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