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RESUMEN

Los aneurismas adrticos afectan al 5% de la poblacion de mas de 60
anos, y de éstos el 2% se extienden en sentido proximal, afectando a
las arterias renales y a otras arterias viscerales. En este trabajo, presenta-
mos los casos intervenidos de un grupo de aneurismas clasificados por
E. S. Crawford como grupo Il C, refiriéndose a aneurismas que engloban
arterias renales y cuyo limite superior es la mesentérica superior. Se dife-
rencian claramente de los aneurismas yuxtarrenales, cuyo limite superior
son las propias arterias renales.

En una revision efectuada de nuestra experiencia, entre enero de 1986
y diciembre de 1992, se han intervenido 182 aneurismas, de los cuales
167 fueron infrarrenales puros, 13 yuxtarrenales y 12 téraco-abdominales.
Entre este ultimo grupo, tres casos reunian las caracteristicas anatomicas
para ser incluidos en el Grupo Il C de la clasificacion de Crawford.

Presentamos los métodos diagndsticos y la técnica quirdrgica utilizada,
as/ como los resultados conseguidos, que muestran una escasa morbili-
dad y ausencia de mortalidad, resaltando los excelentes resultados obteni-
dos con la metodologia utilizada.

SUMMARY

The five percent of the population of 60 and more years old presents
aortic aneurysms. From this group, the 2% are proximal aneurysms, located
at the renal level and other visceral arteries. In this report, we present a
group of aneurysms surgicaly treated and classificated by E. S. Crawford
as Il C Group. This group is refered to the aneurysms including renal arte-
ries whose upper limit is the upper meseteric artery. They were clearly diffe-
rent from yuxtarrenal aneurysms with an upper limit marked by the renal
arteries. Our experience between January of 1986 and December of 1992
was reviewed. From this review we found 182 surgicaly treated aneurysms:
157 «pure» intrarenal, 13 yuxtarrenal and 12 toraco-abdominal. From the
last group, 3 cases present the anatomical features to be included info
the II-C group of Crawford.

We report the diagnostic methods and the surgical technique used.
We also present the results that show a scarce morbility and an absense
of mortality becoming importance the excellent results from the used technics.

Introduccion

Los aneurismas de aorta, afectan
al 5% de la poblacion de mas de
60 anos, y de éstos el 2% se extien-
de en sentido proximal afectando ar-
terias renales y otras arterias visce-
rales.

Los aneurismas de aorta abdomi-
nal, incluyendo las arterias renales,
con su limite superior a nivel de Me-
sentérica Superior (MS), constituye
un grupoe individualizado de pacien-
tes clasificados por Crawford en el
grupo Il C de aneurismas Toraco-
Abdominales. Obviamente, estos
aneurismas no tienen patologia en
la Aorta Toracica, y fueron incluidos
en este grupo porque los primeros
casos (1, 2, 3) fueron abordados por
una incision toraco-abdominal. Pre-
sentamos nuestra experiencia en
este tipo de lesiones, haciendo refe-
rencia a la técnica y complicaciones
en estos pacientes y su diferencia-
cion con los aneurismas yuxtarrena-
les cuyo limite superior lo constituyen
las arterias renales, sin afectacion de
éstas.

Material y método

Entre enero del 1986 y diciembre
del 1992 hemos intervenido 182
aneurismas de aorta, distribuidos del
siguiente modo:

Infrarrenales puros: 157
Toraco-abdominales: 12
Yuxtarrenales: 13

182

De forma electiva se intervinieron
68% vy urgente 32%.

Angiologia - 1/94 [1 13



E. Tovar Martin, A. Tovar Pardo, M. Madrifidn Gonzdlez, J. Fernandez Pintos, P Diaz Pardeiro y M. Marini

Tabla 1
Clasificacion de los aneurismas toraco-abdominales (TA) de Crawford

Grupo | — A) Aorta descendente y abdominal, como verdaderos aneuris-
mas TA. No llega a englobar los vasos viscerales.
B) Segmento variable de aorta toracica descendente y vasos viscerales.

Grupo Il — Afectan sdlo a la aorta abdominal.
A) Aorta abdominal proximal, incluyendo todos los vasos viscerales,

en general fusiformes.

B) Aorta infrarrenal y todos los vasos viscerales, en general sacciformes.

C) Aorta inferior a la mesentérica superior. En la mayoria de los casos
solo afecta a arterias renales y toda la aorta infrarrenal.

Los aneurismas suprarrenales englobando arterias renales estarian in-

cluidos en el grupo Il C.

Tabla 2
Resumen. Aneurismas englobando arterias renales

Edad: 59 70 69
Sexo: Vv H "
Diametro aneurisma: 6 cm (Kin-kin) 4 cm 7 cm
Cirugia: Diferida Electiva Electiva
Fra: Si No No
Paraplejia: No No No
Tiempo clampaje: 40’ 45’ 48'
Perfusién renal: Si No Si

De los 12 aneurismas TA, 3 casos
se extienden por encima de las ar-
terias renales y por debajo de la me-
sentérica superior (I C):

Caso 1 — Mujer de 70 anos, con
antecedentes personales de pdlipos
a nivel de sigma, anemia hipocré-
mica e intervencion de ambas ca-
deras.

Acude al hospital por un cuadro
de dolor lumbar y abdominal pe-
riumbilical profundo. A la exploracion
se detecta soplo adértico abdominal,
por lo que se hace un TAC, encon-
trandose aneurisma de aorta abdo-
minal con inicio a nivel de la AMS,
con extension inferior hasta pocos
centimetros por encima de la bifur-
cacion adrtica, de aproximadamen-
te 4 cm de diametro. En la zona de

contacto con el duodeno se obser-
va tejido blanco que rodea al aneu-
risma, sospechandose A. inflamato-
rio.

El estudio arteriogréfico nuestra un
aneurisma que engloba arterias re-
nales, con estenosis de arteria renal
derecha y del origen del tronco ce-
liaco del 90% en ambas arterias. Es
intervenido encontrandose AA. infla-
matorio, realizandose reseccion y
protesis del aneurisma con campla-
je yuxtadiafragmatico e hipotermia
renal, y colocando una protesis TT
aorto-adrtica, e insertando arterias re-
nales en protesis Unigraft.

Durante la intervencion se encon-
tré un tracto fibroso que estenosaba
el tronco celiaco, el cual fue libera-
do, desapareciendo el «thrill». Se in-

tentod dilatar las arterias renales des-
pués de ocluir la aorta con un
catéter, pero resultd imposible por la
estenosis de las mismas, procedién-
dose a TED orificial de ambas arte-
rias renales.

Postoperatorio sin incidencias; el
control arteriogréfico muestra per-
meabilidad de ambas arterias rena-
les.

Caso 2 — Paciente varén de 59
anos, con antecedentes personales
de infarto de miocardio antiguo, hi-
percolesterolemia tipo Il B, linfoma
gastrico No Hodking intervenido vy
tratamiento con quimioterapia coad-
yuvante.

El paciente es enviado por el Ser-
vicio de Hematologia al encontrarse
AAA en un TAC abdominal.

Es intervenido, encontrandose
aneurisma que forma un Kin-kin con
la porcion superior, afectando al ori-
gen de las arterias renales. Durante
la intervencion es preciso el clam-
paje por encima de las arterias re-
nales a nivel diafragmatico; y se
hace perfusion de ambos rifones
con 500 cc. de solucion lactada fria.
El clampaje suprarrenal fue de apro-
ximadamente 40 minutos, con bue-
na diuresis postoperatoria.

Se colocé protesis de Dacron con
anastomosis TT. No fue preciso la
seccion del origen de las arterias re-
nales, que se englobaron en forma
de aortoplastia en la anastomosis su-
perior.

Al 3¢ dia postoperatorio, desarro-
il FRA con oligoanuria, alcanzan-
do la Cr 37 y que cedio con Furo-
semida. El FRA probablemente se
debio al tiempo de clampaje y/o al
uso de Gentamicina.

Caso 3 — Paciente varon de 69
anos, que ingresa por haberle diag-
nosticado de AAA en un estudio por
Eco por motivos urolégicos.

El TAC muestra un aneurisma que
engloba arterias renales; la arterio-
grafia, con Seldinger lo confirma.

Es intervenido con camplaje yux-
tadiafragmatico por via xitfopubiana
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Fig. 2 - Control postoperatorio de aneurisma englobando arterias renales.

y se efectla una inclusién de arteria
renal derecha en anastomosis supe-
rior y «by-pass» con PTFE de 6 mm
en arteria renal izquierda, que se
anastomosa a la protesis; TT aorto-
aortica. Curso postoperatorio sin
complicaciones.

Técnica quirurgica

En los 3 casos se hizo abordaje
por una incision xifopubiana, expo-
niendo la aorta en el retroperitoneo
del modo habitual. Se hizo seccion
de la vena renal izquierda distal a
sus colaterales, genital y suprarrenal,

con visualizacidon de arterias renales
y mesentérica superior.

Se efectud en todos los casocs
clampaje suprarrenal tras heparini-
zacion con 1 mg/Kg de peso, clam-
paje illaco bilateral y apertura longi-
tudinal del aneurisma hasta la pro-
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Fig. 3 - Perfusion renal selectiva para hipotermia.

Fig. 4 - Angio preoperatoria de aneurisma englobando arterias renales, estenosis renal derecha y tronco-celiaco, del 90%.

Fig. 5 - Angio postoperatoria de aneurisma englobando arterias renales y estenosis renal derecha y tronco-celiaco corregida.

ximidad de la arteria mesentérica su-
perior. Extraccion de trombos y su-
tura de arterias lumbares que san-
gran. Introduccion de sonda de
oclusién en aorta proximal y catete-
rizacion de las arterias renales para
perfusion con solucién Ringer lacta-
do a 4° C, segun técnica estableci-
da por nosotros.

Se hace reparacién de arterias re-
nales con colocacion de protesis si
es necesario, y a continuacion se
convierte el clampaje en infrarrenal
y se efectua la anastomosis distal a
nivel de-la bifurcacién en nuestros
3 casos.

Complicaciones

En este tipo de intervenciones, las
complicaciones mas frecuentes son:

1. Insuficiencia renal: Esta puede
deberse a isquemia 0 agentes ne-
frotoxicos.

El dafio por isquemia es el mas fre-
cuente y se debera a chogue hipo-
volémico, clampaje prolongado su-
prarrenal 0 ateroembolizacién renal.

El dano nefrotéxico puede deber-
se a agentes radiogréficos, antibicti-
cos (aminoglucosidos), hemoglobi-
nuria y mioglobinurna.

Para prevenir su presentacion es
atil:

— Hidratacion preoperatoria y
transoperatoria adecuada.

— Al inicio de la intervencién se
administran 25 mg de Manitol y 30
minutos antes del clampaje 20 mg
de Furosemida.

— El clampaje suprarrenal no de-
bera sobrepasar los 30-35 minutos,
en el sujeto heparinizado, estable y
con funcién renal normal. Si se pro-
longa por mas tiempo debera per-
fundirse con solucién lactada hela-
da las arterias renales.

En nuestros casos sélo uno desa-
rrollé FRA al 3¥ dia, en el que el
clampaje tuvo una duracion de apro-
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ximadamente 40 minutos, con per-
fusién renal y fueron usados amino-
glucdsidos. Se resolvio sin didlisis ex-
tracorporea.

En el caso n? 1 fue imposible ca-
nalizar las arterias renales por la es-
tenosis de las mismas; no presento
FRA aunque el clampaje tuvo una
duracion ligeramente mayor de 40
minutos. Se realizd TED del orificio
de arterias renales y aortoplastia su-
perior.

2. Paraplejia: Es rara en aneuris-
mas subfrénicos. Si se clampa a ni-
vel diafragmatico es posible interrum-
pir la arteria espinal de Adamkiewicz.
En nuestros casos no se presentd
esta complicacién.

Discusion

Alrededor del 20% de los aneu-
rismas de aorta abdominal que en-
globan arterias viscerales la afecta-
cion queda limitada a las arterias
renales, y fueron clasificadas por
Crawford como grupo Il C de su
clasificacién de aneurismas Toraco-
Abdominales, y consideramos tiene
un abordaje y manejo que difiere del
resto de los aneurismas Téraco-
Abdominales y, por otra parte, dife-
renciado de lo que se ha venido en
llamar aneurismas yuxtarrenales.

En este tipo de aneurismas las ar-
terias renales estan englobadas en
la pared del aneurisma y el limite su-
perior de éste lo constituye el naci-
miento de la MS.

En los aneurismas yuxtarrenales
las arterias renales constituyen el li-
mite superior del aneurisma y no se
hallan englobadas en la pared del
mismo.

Esta es una diferencia significati-
va y lo que caracteriza a cada grupo.

En los aneurismas que engloban
las arterias renales es frecuente la
patologia de estas arterias, los tres
casos de nuestra serie, y €s menos
frecuente en los yuxtarrenales, dos
estenosis entre 13 aneurismas.

La via de abordaje inicial, como
ha sido sefialado, fue Toraco-
Abdominal (1, 2, 3), habiéndose
comprobado que la via anterior xi-
fopubiana y el clampaje yuxtadia-
fragmatico es el proceder adecua-
do, por ser menos traumatico y
proporcionar un campo idéneo. En
estos casos el clampaje es necesa-
rio hacerlo a nivel diafragmatico, en
contra de los aneurismas yuxtarre-
nales en que puede realizarse a ni-
vel de MS. Seis casos sobre trece
de nuestra serie.

La hipotermia renal (5), como he-
mos expuesto previamente, propor-
ciona una adecuada proteccion re-
nal para clampajes que oscilan entre
40 y 60 minutos. En ningln caso
hubo fracaso renal y sélo uno pre-
sentd una elevacion transitoria de la
creatinina 38 mg, que remitié al 4°
dia postoperatorio.

El curso postoperatorio de estos
pacientes intervenidos de este modo
no difiere en gran medida de los
aneurismas infrarrenales, v todos los
casos fueron dados de alta entre el
7° y 12° dia del postoperatorio.

La clave y singularidad de la in-
tervencion esta, como es logico, en
la anastomosis superior, que ha de
hacerse por una técnica «In Laid» y
procurando bien englobar en la
anastomosis superior el borde de las
arterias renales o procurar su «by-
pass» aislado, si esto no es posible.

De nuestros tres casos, dos lo fue-
ron sospechados previamente y la
arteriografia fue diagnostica y, en un
caso, el diagndstico se hizo en el
acto quirdrgico (Fig. 1) constando de
dos aneurismas, uno de aorta ab-
dominal bajo y otro englobando las
arterias renales.

Habitualmente el TAC ha sustitui-
do a la arteriografia en el diagnosti-
co de los aneurismas adrticos, pero
existen casos en que ante la duda
de afectacion de arterias viscerales
es recomendable realizar una arte-

riografia, pues nos proporciona un
conocimiento exacto de las lesiones
y las posibles asociaciones lesiona-
les existentes: una estenosis critica
de Tronco Celiaco, en uno de nues-
tros casos, que fue corregida simul-
taneamente.
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