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RESUMEN

Objetivos: Revision retrospectiva del manejo quinirgico de
los aneurismas extraparenquimatosos de arteria renal.
Material y métodos: Desde Enero de 1978 a Diciembre de
1998 hemos intervenido a 18 pacientes (13 hombres y 5 muje-
res) de edad media 50 arios (rango: 20-77), portadores de 22
aneurismas de arteria renal. 2 pacientes eran monorrenos. 16
pacientes (16/18; 90%) eran hipertensos; en 11 de ellos
(11/16; 70%) un estudio selectivo de reninas ylo un test del
captopril demostrd hipertension vasculorenal. 6 pacientes
sufrian Insuficiencia Renal Cronica (6/18; 33.3%).

Se intervinieron 20 aneurismas en 18 pacientes. 8 pacientes
precisaron cirugia adrtica asociada. La respuesta de la tension
arterial y de la funcion renal fue analizada. La tasa de perme-
abilidad acumulada se calculd a través de Tablas de Vida.
Resultados: Ningiin paciente fallecic en la intervencion ni
en el postoperatorio. La permeabilidad primaria fue del 100%.
Los dos pacientes monorrenos mejoraron clinicamente de su
insuficiencia renal. La tasa de curacion/mejoria de la hiper-
tension arterial a largo plazo fue del 70%. 2 reconstrucciones
se ocluyeron en evolucion a los 6 y 24 meses, obteniéndose
una tasa de permeabilidad acumulada del 89.3%
Conclusiones: Los aneurismas de arteria renal constituyen
una patologia poco comuin, pudiendo ser intervenidos con
una baja morbimortalidad con buena permeabilidad a largo
plazo. Creemos que la cirugia estd indicada en caso de
Hipertension Renovascular o Nefropatia Isquémica asociada
asi como en caso de patologia adrtica oclusiva o aneurismitica

asociada. Pensamos que la vena safena es el injerto de eleccion
salvo en particulares circunstancias.

Palabras Clave: Aneurisma de arteria renal; Hipertension
Renovascular; Nefropatia Isquémica.

SUMMARY

Objectives: A retrospective review of revascularization sur-
gery in extraparenchymatous aneurysms of the renal artery.
Materials and methods: Between January 1978 and
December 1998 we have operated on 18 patients (13 men and
5 women) of an average age of 50 (ranging from 20 to 77),
with 22 renal artery aneurysms. 2 patients had only one kid-
ney, 16 patients (16/18; 90%) suffered from hypertension; in
11 of them (11/16; 70%) a selective study of renin and/or a
captopril test showed vasculorenal hypertension. 6 patients
were suffering from Chronic Renal Insufficiency (6/18;
33.3%). 20 aneurysms were operated on in 18 patients. 8
patients required associated aortic surgery. The response in
arterial pressure and renal function was analysed. The degree
of accumulated permeability was calculated using Mortality
Tables.

Results: No patient died during the operations nor during
the postoperative period. Primary permeability was 100%.
The two single-kidney patients clinically improved their renal
insufficiency. The long-term cure/improvement rate for arte-
rial hypertension was 70%. 2 reconstructions became occlu-
ded during their evolution after 6 and 24 months, with an
accumulated permeability rate of 89.3%.

Conclusions: Renal artery aneurysms are an uncommon
disease, and can be treated with a low morbidity/mortality
rate with good permeability in the long term. We believe that
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surgery is indicated in the case of Renovascular Hyperten-
sion or associated Ischemic Nephrosis and in cases of associa-
ted occlusive or aneurysmatic aortic pathology. We believe
the saphenous vein is the graft to be used except under special
circumstances.

Key words: Renal artery aneurysm,
Renovascular hypertension, Ischemic Nephrosis.

Introduccion

Los Aneurismas de Arteria Renal (AAR) constituyen
una patologia poco comtn. El primer caso fue descrito
por Rouppe (1) en 1770. Su frecuencia viene determina-
da por la seleccién de la poblacién en la cual se realiza
la bisqueda y el método diagndstico utilizado. En un
estudio retrospectivo, Abeshouse (2) encontré 12 casos
entre 100.421 autopsias. Hageman(3) encontré una inci-
dencia de 0,3% (29 pacientes) en 10000 aortogramas
realizados entre 1950 y 1977 en el Hospital Henry Ford.
Tcherdakoff (4) en estudios angiograficos de poblacion
hipertensa encontré que un 1,3 % de la serie portadores
de AAR.

Uno de los aspectos mas interesantes y debatidos de
esta patologia es su relacion con la hipertension arterial
(HTA), no incluyendo la mayor parte de las series
publicadas (3, 5, 6, 7, 8) estudios funcionales de hiper-
tensién vasculorrenal.

El objetivo de este estudio es analizar de forma
retrospectiva nuestra experiencia en esta patologia,
haciendo hincapié en la relacién de los AAR con la
HTA vy los resultados a corto y largo plazo del trata-
miento quirdrgico.

Material y Métodos

Poblacién. Desde Enero de 1978 a Diciembre de 1998
han sido intervenidos en nuestro Centro 18 pacientes
portadores de 22 AAR extraparenquimatosos, habién-
dose realizado 19 procedimientos quirtirgicos, lo cual
representa el 11% (19/173) de todas las técnicas de
revascularizacién renal aplicadas durante este periodo.

El estudio incluye a aquellos pacientes con aneuris-
ma de arteria renal, primera bifurcacién o arteria lobar,
con un diametro 1.5 veces mayor que la arteria renal

proximal o con un calibre de mas de 1.5 cm. Aquellos
aneurismas y dilataciones postestenéticas que no alcan-
zaron esas medidas, aneurismas disecantes, falsos
aneurismas yatrogénicos y aneurismas intraparenqui-
matosos fueron excluidos del estudio.

Trece pacientes eran varones (72,2%) y 5 mujeres
(27,8%) con una edad media de 50 anos (rango 20-77).

Desde el punto de vista etiol6gico, 8 aneurismas en 7
pacientes se asociaron a Fibrodisplasia (7/18; 39%) (Fig,.
1) y 14 aneurismas en 11 pacientes se asociaron a
Arteriosclerosis (11/18; 61%) (Fig. 2).

Fig. 2. Aneurisma sacular de arteria renal

Morfolégicamente, de acuerdo con la clasificacion de
Poutasse (9), que clasifica los aneurismas en saculares,
fusiformes, disecantes e intraparenquimatosos, 15 de
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los AAR eran fusiformes (68,1%) y 7 eran saculares
(31,8%), con un tamano medio de 2.5 cm (rango 1.5-4).
En cuanto a la localizacion, 16 estaban situados en el
tronco principal de la arteria renal (70%), 5 a nivel de la
primera bifurcacién (25%) y 1 en la arteria lobar supe-
rior (5%).

Entre la patologia vascular asociada, se encontraba
como mas frecuente el aneurisma de aorta abdominal y
la patologia oclusiva aortoiliaca (Tabla I). Aquellos con
aneurismas fibrodisplasicos no presentaban afectacion
vascular a otros niveles.

Tabla |

Patologia Vascular asociada (Arterioesclerosis)

Pacientes %
Aneurisma de Aarta Abdominal 4 36
Patologia Oclusiva Aortoiliaca 4Mm 36
Patologia Oclusiva Femoropoplitea 2M 18
Patologia Carotidea am 27

En 10 pacientes (55%) la indicacién de la cirugia fue
exclusivamente el aneurisma de arteria renal, estando
en los 8 pacientes restantes (45%) asociada a patologia
aortoiliaca oclusiva 0 aneurismatica,

Diagndstico. El diagnéstico de aneurisma se llevo a
cabo mediante arteriografia convencional o digital
intraarterial y/o TAC. 3 enfermos eran portadores de
un AAR bilateral (3/18, 16,6%), 15 pacientes presenta-
ban AAR unilateral (15/18; 83,4%), 2 de ellos en rifdén
unico (2/18; 11,1%) y 1 un doble aneurisma. La arteria
renal se encontraba permeable en 19 casos, mientras en
los otros 3 estaba trombosada, 2 de forma aguda (en 1
paciente con trombosis de aorta abdominal y de aneu-
risma de arteria renal bilateral (10) y 1 de forma crénica.
Ninguin paciente present6 rotura del aneurisma, sinto-
mas achacables al mismo, ni evidencia angiografica de
fenémenos de embolizacion.

A todos los pacientes hipertensos (excepto 1 caso con
presentacion aguda) se les realizé despistaje de HTA
vasculorrenal. En los primeros anos de la serie fueron
estudiados mediante determinacién selectiva de reni-
nas en vena renal, estimandose como test positivo la
lateralizacién hacia el rifdén afecto con una relacién
>1.5:1 en la comparacion de las muestras en ambas
venas renales; y posteriormente mediante gammagrafia

renal con test del Captopril, estimindose como test
positivo la prolongacion en el tiempo de transito paren-
quimatoso con aplanamiento de la curva de elimina-
cién del radiofarmaco (99m Tc-MAG3) tras la adminis-
tracién de 25-50 mg de captopril.

En la valoracién de respuesta a la cirugia, tanto de la
tension arterial (TA) como de la funcion renal, se utili-
zaron los criterios de Dean (11):

1.- Respuesta de la tension arterial a la cirugia. La TA y
los requerimientos de medicacion antihipertensiva, al
menos 8 semanas tras la operacion, fueron utilizados
para el andlisis de la respuesta de la HTA ante a la
intervencion.

a) La curacién fue definida cuando la TA diastdlica
fue menor de 95 mmHg sin precisar medicacién hipo-
tensora.

b) Se consider6 que los pacientes habian mejorado
cuando cumplieron alguno de los siguientes criterios:
(a) si la TA diastélica estaba controlada (<=95 mmHg)
antes de la cirugia los requerimientos farmacol6gicos
deberian haberse visto disminuidos significativamente
(el equivalente a la reduccién de dos drogas); (b) conse-
guir control postoperatorio con una caida de la TA
diastélica menor de 20 mmHg en pacientes no controla-
dos previamente, asociado a la disminucién de al
menos una droga en las necesidades farmacol6gicas; (c)
conseguir control con una caida de la TA diastdlica de
al menos 20 mmHg sin mds medicaciones que antes de
la intervencién .

¢) Los pacientes que no cumplieron los criterios des-
critos previamente fueron considerados como fallos.

2.- Respuesta de la funcion renal a la cirugia. Un cambio
clinicamente significativo en la funcién renal excretora
global fue definido como un cambio en la tasa de la fil-
tracion glomerular estimada en al menos un 20%. Los
valores de la tasa de excrecién glomerular estimada
obtenidos al menos 1 semana tras la intervencion fue-
ron utilizados para la clasificacion.

a) Se consideré mejoria si los pacientes dejaron de
necesitar hemodialisis o se alcanzé un aumento de al
menos el 20% en la tasa de filtracion glomerular estima-
da.

b) Se consideré empeoramiento si la tasa de filtracion
glomerular estimada empeor6 en un 20% o mas, o si se
precisé de dialisis.

¢) Con el resto de los pacientes se consideré que no se
habian producido cambios (+/- 19% de cambio).

Hipertension Arterial y Funcién Renal. 16 pacientes
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eran hipertensos (16/18; 88,8%), con una evoluciéon
media de 7.6 anos (rango 1-30). La media de la tension
arterial preoperatoria era 160/90 mm Hg (rango 200-
110/110-80), con un consumo medio de 2 antihiperten-
sivos (rango 0-4). Si excluimos al paciente con presenta-
cién aguda, en 11 de los 15 pacientes hipertensos
(11/15; 73,3%) la determinacién de reninas en vena
renal y/o la gammagrafia renal con test del captopril
demostraron HTA renovascular. En 10 de esos 11
pacientes (10/11; 91%) la arteriografia revel6 estenosis
severa de arteria renal asociada.

Seis pacientes (33,3%) sufrian Insuficiencia renal cré-
nica (IRC), con niveles de Creatinina sérica mayores de
1,9 mg % (maximo 4; media de 2,4) y aclaramiento de
50 ml/min (rango 30-60).

Como ya se ha referido previamente, 1 paciente fue
sometido a cirugia de emergencia por Isquemia aguda
de MMII, Insuficiencia renal aguda (IRA) y anuria debi-
das a trombosis de AAR bilateral y de aneurisma de
aorta abdominal. La HTA, IRC y otros factores de ries-
go vascular se muestran en la Tabla II.

Tabla ll

Factores de riesgo vascular

Pacientes %
Hipertension Arterial 16 88.8
Tabaco 10 55.5
Dislipemia 3 16.6
Diabetes 0 0
Enfermedad Coronaria 2 1.1
Insuficiencia Renal Cronica 6 333

Cirugia. Se intervino a los 18 pacientes, de 20 de los
22 aneurismas; 2 aneurismas, cada uno de ellos en
pacientes con patologia bilateral, fueron considerados
no quirtrgicos, uno de ellos con una trombosis créni-
ca de un AAR con pérdida completa de la funcién
renal y, el otro, con un aneurisma de 1,5 cm en un
paciente con EPOC severo, considerado de alto riesgo
para revascularizacion renal bilateral; 17 técnicas sim-
ples de revascularizacién se emplearon en 16 pacien-
tes (15 by-pass aortorenales, 12 de ellos con vena safe-
na, y 2 reimplantaciones) y 2 procedimientos complejos
(2 by-pass aortorenales con angioplastia de bifurca-
cién en un caso y reimplante de lobar inferior en el
otro) (Tabla III).

Tabla lll
Procedimientos Quirdirgicos
Pacientes 18
Aneurismas 20
Técnicas Simples 17
By-pass aortorrenal 15
Vena Safena 12
Dacron 2
PTFE 1
Reimplantacion 2
Técnicas Complejas 2
-By-pass aortorrenal (vena safena) y reimplantacion
de arteria lobar inferior
-By-pass aortorrenal (arteria hipogastrica) y angioplastia
de bifurcacion

Respecto a la cirugia asociada, 4 aneurismas de aorta
abdominal fueron resecados (con interposicion de 3
injertos aortobifemorales y 1 aortoadrtico) y se asocia-
ron ademas 4 bypass aortobifemorales por patologia
oclusiva aortoiliaca.

Seguimiento. El seguimiento medio fue de 98 meses
(rango 24-162). Todos los enfermos fueron seguidos por
medio de pruebas analiticas (hemograma, Cr e iones,
orina), clinicas (TA y FC) y gammagrdficas al alta, 1
mes, 6 meses y posteriormente con caracter anual por el
Servicio de Nefrologia responsable del enfermo y nues-
tro Servicio. Se realiz6 arteriografia en caso de deterioro
clinico o gammagréfico.

Andlisis estadistico. La estadistica descriptiva de
datos continuos fue analizada mediante el test dela t de
Student. La variacién de las cifras de Creatinina (Cr) y
Aclaramiento de Creatinina (Cl Cr) fue estudiada con el
test pareado de la t. Los datos de permeabilidad y
supervivencia fueron analizados por el método de
Tabla de Vida.

Resultados

Resultados Inmediatos. Ningtin paciente fallecié en
la intervencién ni durante el postoperatorio, siendo la
mortalidad por tanto del 0% (0/18; 0% / 1C: 0-20% p<
0,05); 4 pacientes (4/18; 22,2%) experimentaron compli-
caciones significativas, que consistieron en 2 insuficien-
cias respiratorias, 1 insuficiencia cardiaca, 1 infarto y 1
neumonia; 2 pacientes (2/18, 11,1%) fueron reinterveni-
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dos por eventracién y hemorragia retroperitoneal res-
pectivamente (Tabla IV). Todas las reconstrucciones
estaban permeables al alta obteniéndose una permeabi-
lidad primaria del 100%.

Tabla IV
Complicaciones Postoperatorias

Medicas
-1 paciente Infarto miocardio
-1 paciente Insuficiencia cardiaca y respiratoria
-1 paciente Insuficiencia respiratoria
-1 paciente Neumonia
Total 4/18: 22.2%
Reintervenciones
-1 Eventracion
-1 Sangrado retroperitoneal
Total 2/18: 11.1%

Respecto a la HTA, 13 de los 16 pacientes hipertensos
mostraron mejoria en sus cifras tensionales (81,25%)

Ningun paciente desarrollé deterioro de la funcién
renal. Los 2 pacientes con AAR y estenosis de arteria
renal en rinén unico experimentaron mejoria de su fun-
cion renal durante el postoperatorio. La Cr y el Cl Cr
postoperatorio medio, en los 6 pacientes con IRC, fue
de 2,2 mgr/dl y 66 ml/mn respectivamente, variacion
que no es estadisticamente significativa con respecto a
los valores preoperatorios. El paciente intervenido en
anuria recuperd diuresis tras la operacion.

Resultados tardios. La figura 3 muestra la Curva de
Permeabilidad con los 2 casos de trombosis detectados
en el seguimiento: 1 caso a los 6 meses que requiri6
nefrectomia por rindn presor y otro a los 24 meses. La
tasa de Permeabilidad Acumulada desde entonces es
del 89,32%, no siendo valorable mas alld de los 84
meses por un error estandar mayor del 10%.

Dos pacientes murieron durante el seguimiento por
ACVA e IAM, respectivamente.

Durante el seguimiento, la tasa de curacién/mejoria
de la HTA, segtin los criterios de Dean, fue del 68,75%
(11/16), con una media tensional de 135/75 mmHg
(rango 170-110/100-70), bajo tratamiento dietético y
control con 1 farmaco antihipertensivo (rango 0-3). En
10 de estos (10/11; 90,9%), se habia demostrado HTA

vasculorrenal con estenosis significativa de la arteria
renal asociada.

En relacion con la funcién renal, no se observaron
modificaciones respecto a los resultados precoces.

Discusion

La frecuencia de diagnoéstico de los AAR ha aumen-
tado en los ultimos afios debido al aumento del nimero
de estudios angiograficos realizados para el estudio de
la HTA. Aun asi, continiia siendo una patologia poco
comun y es dificil para un Servicio de Cirugia Vascular
adquirir amplia experiencia en este campo. Los AAR
descritos en esta serie representan el 9,7% (22/225) de
los aneurismas periféricos y el 2,7% (22/822) de toda la
patologia aneurismatica intervenida en nuestro Servicio
entre 1978 y 1998.

Por otra parte, dada la escasa o nula sintomatologia
asociada (5), los AAR son dificilmente diagnosticables
desde el punto de vista clinico, siendo hallazgos casua-
les durante estudios complementarios (18 de los 19
aneurismas permeables de nuestra serie fueron diag-
nosticados a partir de arteriografia).

Los aneurismas saculares son los mas frecuentes en
las series publicadas y, normalmente, estan localizados
a nivel de una bifurcacién. (3, 5, 6, 7, 8). Nuestra serie
difiere de éstas presentando mayor frecuencia de aneu-
rismas fusiformes (68,1%) y localizindose el 70% del
total a nivel del tronco de la arteria renal principal,
resultados compartidos por otros autores (12).

Existe una elevada incidencia de HTA entre los
pacientes portadores de un AAR (6, 7, 13). Esta asocia-
cién debe ser tenida en cuenta, y pudiera indicar que la
HTA contribuye a la formacion del aneurisma. Sin
embargo, muchos aneurismas son diagnosticados
durante el estudio de una HTA renovascular (14) (8
pacientes en nuestra serie, 44,4%), por tanto, esta aso-
ciacién puede estar sesgada. Mas del 70% de los hiper-
tensos de nuestra serie presentaban evidencia de HTA
vasculorrenal y en un 91% de ellos era secundaria a una
estenosis severa de arteria renal concomitante. Se han
postulado varias hipétesis para tratar de explicar el
porqué los AAR pueden ser la causa de una HTA vas-
culorrenal en ausencia de estenosis de arteria renal:
fendmenos de embolizacion distal (12), fenémenos de
compresion o angulacion de las arterias adyacentes, fis-
tulas arteriovenosas y turbulencias del flujo (15). Los
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aneurismas que causan HTA renovascular pueden ser
identificados mediante determinaciéon de reninas en
vena renal o estudios gammagraficos, y cuando exista
evidencia de la misma, la intervencién estara indicada,
con el resultado mas que probable de mejoria de su
HTA (16). En 10 de los 11 pacientes de nuestra casuisti-
ca que mejoraron o curaron de su HTA a largo plazo, se
habia demostrado HTA renovascular secundaria a este-
nosis significativa de la arteria renal. Sin embargo, exis-
te controversia sobre el manejo mads adecuado en
pacientes con HTA esencial portadores de un AAR,
existiendo estudios de seguimiento de pacientes porta-
dores de AAR asintomaticos sin encontrar complicacio-
nes (3, 6) y otros autores consideran quirdrgicos los
AAR en pacientes hipertensos incluso en ausencia de
estenosis significativa de la arteria renal (14, 17, 18).

En nuestra serie, en la que la IRC afectaba a 6 pacien-
tes (35,29%), siendo dos de ellos portadores de rinén
tnico (33,3%), la cirugia de revascularizacién beneficié
precisamente a estos 2 pacientes. Por tanto, considera-

mos uno de los objetivos la preservacion de la funcién
renal, pero no solamente en términos de nefropatia
isquémica, sino también en aquellos casos en los que
han ocurrido fenémenos de embolizacién (12).
Asimismo consideramos que la cirugia esta indicada en
aquellos pacientes con rifién tinico y trombo mural,
independientemente del tamario de su AAR.

No tuvimos ningun caso de AAR roto y, en general,
la incidencia de esta complicacién es menor del 3% (3,
13,19,20), aunque algunas series presentan una inciden-
cia mayor (14). La prevencion de la rotura es una de las
indicaciones quirtirgicas clasicas de los AAR. En caso
de aneurismas asintomaticos esta indicacion esta fun-
damentalmente determinada por el tamano. Mientras
hay diferencias menores en la literatura, un didmetro
de 2 cm es generalmente aceptado como quirtrgico (5,
17, 18), aunque la tendencia actual es a adoptar una
actitud mas conservadora (21). La actitud en mujeres
fértiles es mas agresiva. Durante el embarazo, debido a
cambios hemodinamicos por una parte (aumento del
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gasto cardiaco y del volumen intravascular) y por otra a
factores hormonales (que pueden alterar las caracteris-
ticas de la pared arterial), existe un riesgo aumentado
de rotura del AAR (22, 23). La mayoria de los casos
publicados muestran un riesgo mayor en el 3 trimes-
tre, aunque hay algunos casos de rotura de AAR
durante el primer trimestre de la gestacion (24).

En pacientes asintomaticos, no hipertensos y con
AAR menores de 2,5 cm, consideramos que la postura
debe ser expectante, bajo control con TAC espiral perio-
dico (25), dado que el crecimiento del aneurisma es asi-
mismo, una indicacion para la intervencion.

La técnica quirtrgica depende de la localizacion del
aneurisma. Cuando afecta al tronco de la arteria renal la
reseccion o exclusion del aneurisma es fundamental, en
asociacién con un procedimiento reconstructivo. Es de
nuestra preferencia la realizacion de un by-pass aorto-
rrenal con vena safena inguinal. Este injerto es facil de
manejar gracias al tamano similar de ambos vasos y al
grosor de la pared. La arteria hepitica o esplénica pue-
de ser utilizada como vaso donante en caso de pacien-
tes con alto riesgo o en caso de aortas hostiles. Pacientes
seleccionados con AAR ostiales o aquellos localizados
en el 1.7 segmento de la arteria renal se pueden benefi-
ciar de técnicas de reimplantacion. En general, no consi-
deramos que las técnicas de reparacion ex-vivo sean
necesarias en caso de afectacion del tronco o de la pri-
mera bifurcacion de la arteria renal; pero obviamente la
cirugia ex-vivo juega un papel importante en los casos
de lesiones complejas o de localizacién mas distal.

Conclusiones

Los aneurismas extraparenquimatosos de la arteria
renal constituyen una patologia infrecuente y constitu-
yen el 11% de las técnicas sobre arteria renal en nuestro
Servicio, pudiendo ser intervenidos con baja morbimor-
talidad y buena permeabilidad a largo plazo.

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, creemos que
la cirugia de los aneurismas extraparenquimatosos de
arteria renal esta indicada en los siguientes casos: tra-
tamiento de la Hipertension Vasculorrenal o de la
Nefropatia Isquémica asociada (en ambos casos son la
indicacién de la cirugia per se mas que el propio aneu-
risma), prevencion de fenémenos de ruptura, trombo-
sis y/o embolizacién del aneurisma y, también, en
aquellos casos de pacientes de bajo riesgo quirtrgico

con patologia adrtica oclusiva y/o aneurismatica aso-
ciada.

Consideramos la vena safena como el injerto de elec-
cion excepto en particulares circunstancias.
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