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RESUMEN 

Objetivos: Revisión retrospectiva del manejo qllirúrgico de 

los anturismas extralxlri!llqllimatosos de arteria rCl/al. 

Material y métodos: Desde El/ero de 1978 a Diciembre de 

1998 lIemos illtervenido a 18 pacientes (13 l1ombres y 5 Imlje­

res) de edad media 50 aiios (rallgo: 20-77), portadores de 22 

allCllriSlllns de arferia renal. 2 pacielltes eran mOllOrrellOS. 16 

pacientes (16118; 90%) cral! I¡¡per/el/sos; en 11 de el/os 

(11116; 70%) 1111 es/l/dio selectivo de renillas ylo /111 test del 

captopril demostró hipertellsión vasculorel/al. 6 pacientes 

sufríal/ II/suficiel/cia Rellal Crónica (6118; 33.3%). 

Se ;l/tervilJieroll 20 aneurismf15 en 18 padelltes. 8 pacielltes 

precisaroll cirllgía aórtica asociada. /.il respllesta de la tellsió" 

arterial y de la fllnciólI rellal fue flllllliZJIda. /.il tasa de perme­

abilidad acumulada se calculó a través de Tablas de Vida. 

Resultados: NillglÍlI paciente falleció en la intervellción ni 
en el postoperatorio. I..n permeabilidad primaria fl/e del 100%. 

Los dos pacil!lltes mOl/orrellOS mejoraron clínicamente de Sil 

il/suficiencia renal. La tasa de curación/mejoría de la hiper­

tellsión arterial a largo plazo fue del 70'%. 2 rccotlstrllcciolles 

se ocluyeron eu evoll/ció" a los 6 y 24 meses, obtelliélldose 

IlIIa tasa de penlleabilidad acumulada del 89.3% 

Conclusiolles: Los alleurismas de arteria renal colIsti/uyeu 

ulla patología poco comúII, pudiendo ser illterucnidos roll 
11/111 baja morbimortalidad roll buella permeabilidad a largo 

plazo. CrCt!1l1os que la cirugía está indicada en caso de 

HipertellsióII RellOVflscular o Nefropatía Isquémicn asociada 

así como ell caso de patología aórtica oclusiva o aneurismatiea 

asociada. Peusamos que la vena safena es el injerto de c1eccióII 

salvo en particulares cirtlmstancias. 

Palabras Clave: Aneurisma de arteria renal; Hipertensión 

Aenovascular; Nefropatía Isquémica. 

SUMMARY 

Objectives: A retrospeclive review of revasc/llariZJItioll SlIr­

gery in extraparellehymatol/s am!ltrysms o/ tlle renal artery. 

Matmals flIld metllods: Betweell Jfllmary 1978 a"ri 

Deeember 1998 we ¡uroe opcrated 011 18 patiellts (13 mm and 

5 womell) of all average age o/50 (rangillg from 20 lo 77), 
witlr 22 renal arlery fIIleltrysms. 2 patients liad only olle kid­

lIey, 16 patiellts (16/18; 900/ ... ) sllffered from IlypertCIlSioll; ;/1 
11 of tlrem (11116; 70"10) a selective stlldy of re/!i/! audlor a 

eaptopri/ test sJrowro vaSClllorenal lIyperte/!sioll. 6 l1atitmts 

UJt7'e slIffering from Cllronic Renal lllsufficiency (6118; 

33.3%). 20 tllleurysms lucre operatro 011 ill 18 palients. 8 

,mlienls required a5socialed aortie surgery. TI,e response in 

arterial prcssure alld renal flmetioll was allalysed. The degree 

of aeermmlated permeability was calculated IIsillg Mortality 

Tab/es. 

Resllfts: No palient died durillg tlle opera/ious lIor during 

tlle postoperative periodo Primmy permeability was 100%. 

T/¡e hoo single-kidlley patiellts c/inically improved tlreir rellal 

illsllfficiency. rile 10llg-term ellrelimprovement rate for arte­

ria/ lIypertensioll was 70"/0. 2 recolIstruc/iOlls became occ/u­
ried dl/rillg tlldr evo/utioll after 6 alld 24 mOIl/lls, lVilll UII 

aeel/mulateri permeability rate of 89.3%. 

COllclllSiollS: Renal artery aneurysms are mr I/llcommon 

disease, alld can be trea/ed wi/J, a 1011' morbiditylmortality 

rate with good permeability in tire 10llg termo We belielle tllllt 
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SlIrgery is illdicaled ill IIre case of RellCWflsclllar Hyperlell­

sioll or associated Isc/remie Nep/¡rosis alld in cases of associa­

led occ/lIsive or l/lIel/rys/lll/ tie l/ortie pathology. We beliroe 

tire saplrellolls vei" is the gmft to be l/sed exeept r/l/der specil/l 

ci rCl/ /IIS/l/ llces. 

Key words: Renal artery aneurysm, 

Renovascular hypertension, Ischemic Nephrosis. 

Introducción 

Los Aneurismas de Arteria Renal (AAR) constituyen 
una patología poco común. El primer caso fue descrito 
por Rouppe (1) en 1770. Su frecuencia viene determina­
da por la selección de la población en la cual se realiZ<l 
la búsqueda y el método diagnóstico utilizado. En un 
estudio retrospectivo. Abeshouse (2) encontró 12 casos 
entre 100.421 autopsias. Hageman(3) encontró una inci­
dencia de 0,3% (29 pacientes) en 10000 aortogramas 
real.izados entre 1950 y 1977 en el Hospital Henry Ford. 
Tcherdakoff (4) en estudios angiográficos de población 
hipertens."1 encontró que un 1,3 % de la serie portadores 
de AAR. 

Uno de los aspectos más interes."1ntes y debatidos de 

proximal o con un c.llibrc de m.i.s de 1.5 cm. Aquellos 
aneurismas y dilataciones postestenóticas que no alcan­
Z<lron esas medidas, aneurismas disec..lntes, falsos 
aneurismas yatrogénicos y aneurismas i.ntraparenqui­
matosos fueron excluidos del estud io. 

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

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

esta )'<ltología es su relación con la hipertensión arterial Fig. 1. Allerlrisma Fllsiforme de Arteria Renal. 

(HT A), no incluyendo la mayor parte de las series 
publicadas (3. 5, 6. 7, 8) estudios funcionales de hiper­
tensión vasculorrenal. 

El objetivo de este estudio es analiz.lr de forma 
retrospectiva nuestra experiencia en esta patología, 
haciendo hinc.lpié en la relación de los AAR con la 
HT A Y los resultados a corto y largo plazo del trata­
miento quirúrgico. 

Material y Métodos 

Población. Desde Enero de 1978 a Diciembre de 1998 
han sido intervenidos en nuestro Centro 18 )'<lcientes 
portadores de 22 AAR extra parenquimatosos. habién­
dose realizado 19 procedimientos quirúrgicos, lo cual 
representa el 11 % (1 9/173) de todas las técnicas de 
revasculariZ<1dón renal aplicadas durante este período. 

El estudio incluye a aquellos p.lcientes con aneuris­
ma de arteria renal, primera bifu rcación o arteria lobar. 
con un diámetro 1.5 veces mayor que la arteria renal 
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Fig. 2. Altellrisllla suCl/lar de arteria rel/al 

Morfológicamente, de acuerdo con la clasificación de 
Pout."1sse (9), que clasi.fica los aneurismas en Sclculares. 
fusiformes, disecantes e intrap.lrenquimatosos. 15 de 
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los AAR eran fusiformes (68,1 %) Y 7 eran saculares 
(31,8%), con un L.lmaño medio de 25 01' (rango 1.54). 
En cuanto a la local.iz.:lción, 16 estaban situados en el 
tronco principal de la arteria renal (70%), 5 a nivel de la 
primera bifurcación (25%) y 1 en la arteria tobar supe­
rior (5%). 

Entre la patología vascular asociada, se encontrab.l 
como más frecuente el aneurisma de aorta abdominal y 
la p..ltología oclusiva aortoiliaca ITabla [). Aquellos con 
aneurismas fibrodisplásicos no presentab.ln afectación 
vascular a otros niveles. 

Tabla I 

Patología Vascular asocíada (Arterioesclerosis) 

Pacientes • 
Anetrisma de Aorta AbcSomlnaI ｾＱＱ＠ 36 

Patología 0clIsiva AofIoiliaca ｾＱＱ＠ " Patología 0caJSiva ｆ･ｭｯｲｯｰｯｰｉｾ･｡＠ Vll 18 
Patología carotidea Yll 27 

En 10 p..lcientes (55%) la indiülción de la cirugía fue 
exclusivamente el aneurisma de arteria renal, est.:lndo 
en los 8 p.lcientes restantes (45%) asociada a p..ltologfa 
aortoiliaca oclusiva oaneurismática . 

Diagnóstico. El d iagnóstico de aneurisma se llevó a 
ülbo mediante arteriografía convencional O digit.:ll 
intraarterial y / o TAC. 3 enfermos eran portadores de 
un AAR bilateral (3/ 18, 16,6%), 15 p<lcientes presenta­
ban AAR unilateral 0 5/18; 83,4%>, 2 de ellos en riñón 
único (2/18; 11,1%) y 1 un doble aneurisma. La arteria 
renal se encontraba perme.lble en 19 casos, mientras en 
los otros 3 estaba trombosada, 2 de forma aguda (en 1 
¡J<lciente con trombosis de aorta abdominal y de aneu­
risma de arteria renal bilateral ( 0) y 1 de forma crónica. 
Ningún paciente presentó rotura del aneurisma, sínto­
mas achaülbles al mismo, ni evidencia angiográfica de 
fenómenos de emboliz..lción. 

A todos los pacientes hipcrtensos (excepto 1 caso con 
presentación aguda) se les realizó despis taje de HT A 
vasculorrenal. En los primeros años de la serie fueron 
estudiados mediante determinación selectiva de relli­
nas en vena renal. estimándose como tesl positivo la 
laterali7..<lción hacia el riñón afecto con una relación 
>1.5:1 (.>fl la compMación de las muestras en amb.1S 
venas renales; y posterionnente mediante gammagrnfía 

ren.l1 con test del Ca ptopril, estimándose como test 
positivo la prolongación en el tiempo de tránsito paren­
quimatoso con aplanamiento de la curva de elimina­
ción del radiofármaco (99m Tc-MAG3) tras la ad minis­
tración de 25-50 mg de captopril. 

En la valoración de respuesta a la cirugía, tanto de la 
tensión arterial (fA) como de la función renal, se utili­
zaron los criterios de Dean (11): 

1.- Respuesta de la tensió/J arferial a la cirugía. La TA y 
los requerimientos de medicación antihipertensiva, al 
menos 8 semanas tras la operación, fueron utilizados 
p<lra el análisis de la respuesta de la HT A ante a la 
intervención. 

a) La ruración fue definida cuando la T A diastólica 
fue menor de 95 mml-lg sin precisar medicación hipo­
tensora. 

b) Se consideró que los pacientes habían mejorado 
cuando cumplieron alguno de los s iguientes cri terios: 
(a) si la TA diastólica estab.l controlada « =95 mmHg) 
antes de la cirugia los requerimientos farmacológicos 
deberían haberse visto disminuidos significativamente 
(el equivalente a la reducción de dos drogas); (b) conse­
guir control postoperatorio con una caída de la T A 
diastólica menor de 20 mmHg en p<lcientes no controla­
dos previamente, asociado a la disminución de al 
menos una droga en las necesidades fannacológicas; (e) 
conseguir control con una caída de la T A diastólica de 
al menos 20 mmHg sin más medicaciones que antes de 
la intervención. 

e) Los p<lcientes que no cumplieron los criterios des­
critos previamente fueron considerados como fa llos. 

2.- Respllesta de la fUllción rel/al a la cirugía. Un cambio 
clínicamente significativo en la función renal excretora 
glob.,1 fue definido como un cambio en la tasa de la fil­
tración glomerular estimada en al menos un 20%. Los 
valores de la tasa de excreción glomerular estimada 
obtenidos al menos 1 semana tras la intervención hte-' 

ron utilizados para la clasificación. 
a) Se consideró mejoría si los pacientes ､･ｾｬｲｯ ｮ＠ de 

necesitar hemodiálisis o se alcanzó un aumento de al 
menos el 20% en la tasa de filtración glomerular estima­
da . 

jI) Se consideró cmpeommiento s i la tasa de filtración 
glomemlar estimada em¡x"Oró en un 20% o más, o si se 
precisó de diálisis. 

c) Con el resto de los J'<lcientes se consideró que no se 
habían producido cambios (+/- 19% de ülmbio). 

Hipertensión Arterial y Función Renal. 16 p<1cientes 
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eran hipertensos 0 6/18; 88,8%), con una evolución 
media de 7.6 años (rango 1-3{). La media de la tensión 
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
ción aguda, en 11 d e los 15 pacientes hipertensos 
0 1/ 15; 73,3%) la deternünación d e reninas en vena 
renal y/o la ganunagrafía renal con test d el captopri! 
demostraron HT A renovascular. En 10 de esos 11 
pacientes 00/ 11; 91%) la arteriografía reveló estenosis 
severa de arteria renal asociada . 

Seis pacientes (33,3%) sufrian Insuficiencia renal eró­
nica (IRQ, con niveles de Creatinina sérica mayores d e 
1,9 mg % (máximo 4; media de 2,4) y aclaramiento de 
SO mI / min (rango 30-6(1). 

Como ya se ha referido previamente, 1 f'<1ciente fue 
sometido a cirugía de emergencia por Isquemia aguda 
d e MMU, Insuficiencia renal aguda (IRA) y anuria d ebi­
das a trombosis de AAR bilateral y de aneurisma de 
aorta abdominal. La HT A, IRC Y otros factores de ries­
go vascular se muestran en la Tabla 11 . 

Tabla 11 

Factores de riesgo vascular 

Pacientes % 

Hipertensión Merial 16 88.8 
T",,,,, 10 55S 
Dislipemia 3 16.6 
Diabetes O O 
Enfennedad Coronaria 2 tt.t 

InsurlCiencia Renal Crónica 6 333 

Cirugía. Se intervino a los 18 pacientes, de 20 de los 
22 aneurismas; 2 aneurismas, cada uno d e ellos en 
p<1cientes con patología bilateral, fueron considerados 
no quirúrgicos, uno de ellos con una trombosis cróni­
ca de un AAR con pérdida completa de la función 
renal y, el otro, con un aneurisma de 1,5 cm en un 
paciente con EPOC severo, cons iderado d e alto riesgo 
para revascularización renal bilateral; 17 técnicas sim­
ples de revascularización se emplearon en 16 pacien­
tes (1 5 by-pass aortorenales, 12 d e ellos con vena safe­
na, y 2 reimplantaciones) y 2 p rocedimientos complejos 
(2 by-pass aortorenales con angioplastia de bifurca­
ción en un caso y reimplante d e lobar inferior en el 
otro) (Tabla 1U). 
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Paciootes 

Aneurismas 

Tabla 111 

Procedimientos Quirúrgicos 

T éalicas Simples 
By-pass aortooeoal 

Vena Safena D,,,,,, 
PTFE 

Reimplantación 

Técnicas Complejas 

18 

20 
17 

15 

" 2 
1 

2 
2 

-By-pass aortorrenal (vena salena) y rernplantación 

de arteria Iobar inferior 
-By-pass aortorrenal (arteria hipogást rica) y angioplastia 

de bifurcación 

Respecto a la cirugía asociada, 4 aneurismas de aorta 
abdominal fueron resecados (con interposición de 3 
injertos aortobifemorales y 1 aorto.:1órticO) y se asocia­
ron además 4 byp<1ss aortobifemorales por patología 
oclusiva aortoilíaca. 

Seguimiento. El seguimiento medio fue d e 98 meses 
(rango 24-1 62). Todos los enfermos fueron seguidos por 
medio d e pruebas analíticas (hemograma, Cr e iones, 
orina), clínicas (T A Y FC) y gammagráficas al alta, 1 
mes, 6 meses y posteriormente con carácter anual por el 
Servicio d e Nefrología responsable del enfermo y nues­
tro Servicio. Se realizó arteriografia en caso de deterioro 
clínico o gammagráfico. 

Análisis estadístico. L"l estadística descriptiva de 
datos continuos fueanaliz.."lda mediante el test de la t de 
Student. La variación de las cifras de Creatinina (Cr) y 
Aclaramiento de Creatinina (Cl Cr) fue estudiada con el 
test pareado d e la t. Los datos d e permeabilidad y 
supervivencia fueron analiz..,dos por el método de 
Tabla de Vida. 

Resultados 

Resultados Inmediatos. Ningtm p."lciente falleció en 
la intervención ni durante el postoperatorio, siendo la 
mortalidad por tanto d el 0% (0/ 18; 0% / le 0-20% p< 
0,05); 4 pacientes (4/18; 22,2%) experimentaron compli­
caciones significativas, que consistieron en 2 insuficien­
cias respiratorias, 1 insuficiencia cardiac."l, 1 infarto y 1 
neumonía; 2 f'<"lcientes (2/ 18, 11,1 %) fueron reinterveni-
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dos por eventmción y hemorragia retropcritoneal res­
¡x :ctivamente (Tabla IV). Todas las reconstrucciones 
cst-ab.l n penneables al alta obteniénd ose una permeabi­
lidad primaria del 100%. 

Tabla IV 

Complicaciones Postoperalorias 

"""'" -1 paciente Infarto miocardio 

- \ pac:ienl6lnsuficiencia cardiaca Y resp(ratoria 

-\ paciente Insuficiencia respiratoria 

-\ paciente Namonía 

Totat 4118: 22.2% 

ReintMVenCiones 

-\ Eveotración 

- 1 Sar.grado retroperitoneal 

Total 2118: 11 .1% 

Respecto a la HTA, 13 de los 16 p.l cientes h,ipertensos 
mostraron mejoría en sus cifras I'ensionales (81,25%) 

Ningún p.l ciente desarrolló deterioro de la función 
renal. Los 2 )'<lcientes con AAR y estenosis de arteria 
renal en riñón unico experimentaron mejoría de su fun­
ción renal durante el postoperatorio. L'l Cr Y el e l e r 
postoperatorio medio, en los 6 pacit."Otes con IRe, fue 
de 2,2 mgr/ dl y 66 mI/ mn respectivamente, variación 
que no es estadís tic.lmente s ignifica tiva con respecto a 
los valores preopcratorios. El p.l ciente intervenido en 
anuria recuperó diuresis tras la operación. 

Resultados tardíos. L'1 figura 3 muestra la Curva de 
I'cnneabilidad con los 2 casos de tromOOsis detectados 
en el seguimiento: 1 caso a los 6 meses que requirió 
nefrectomí.:l por riñón prcsor y otro a los 24 meses. La 
tasa de Penneabilidad Arumulada desde entonces es 
del 89,32%, no siendo valorable más allá de los 84 
meses por un error estándar mayor del 10%. 

Dos )'<'lcientes murieron durante el seguimiento por 
ACV A e [AM, respectivamente. 

Durante el seguimiento, la tasa de curación/ mejoría 
de la I-ITA, según los criterios de Dca n, fue del 68,75% 
(11 / 16), con Wla media tensional de 135/75 mmHg 
(rango 170-110/100-70), b.l;o tratamiento dietético y 
control con 1 fá rmaco antihipcrtensivo (rango 0-3). En 
10 de estos 0 0/ 11; 90,9%), se había demostrado HTA 

vascu lorrcnal con estenosis significativa de la arteria 
renal asociada . 

En relación con la función renal. no se observaron 
modificaciones respecto a los resultados precoces. 

Discusión 

La frecuencia de diagnóstico de los AAR ha aumen­
tado en los últimos años debido al aumento del número 
de estudios angiográficos realizados p.'lra el estudio de 
la HT A. AIÍn así, continúa siendo una patología poco 
común y es difíci l para un Servicio de Cirugía Vascular 
adquirir amplia experiencia en este cam po. Los AAR 
descritos en esta serie represen!.:ln el 9,7% (22/225) de 
los aneurismas periféricos y el 2,7% (22/ 822) de toda la 
p.'ltología aneurislThítica intervenida en nuestro Servicio 
entre 1978 Y 1998. 

Por otra parte, dada la escasa o nula s inlomatología 
asociada (5), los AAR son difícilmente diagnosticables 
desde el punto de vista clínico, siendo hallazgos c.:'1sua­
les durante estudios complementarios (18 de los 19 
aneuris mas pcnneables de nuestra serie fueron diag­
nosticados a )'<'lrtir de arteriografía). 

Los aneurismas saculares son los ITh'S frecuentes en 
las series publicadas y, normalmente, están localizados 
a nivel de una bifurc.'lciÓn. (3,5, 6, 7, 8). Nuestra serie 
d ifiere de éstas p resentando mayor frecuencia de aneu­
rismas fusifonnes (68,1%) y localizándose el 70% del 
total a nivel del tronco de la arteria renal prindp.ll, 
resultados romp.'lrtidos por otros autores (1 2). 

Existe una elevada incidencia de HT A entre los 
p.lcientes portadores de un AAH. (6, 7, 13). Esta asocia­
ción debe ser tenida en cuenta, y pudiera indicar que la 
HTA contribuye a la fonnadón del aneurisma. Sin 
emb.'lrgo, muchos aneurismas son d itlgnosticados 
durante el estudio de una HTA renovascular (14) (8' 
p.'1cientes en nuestra serie, 44,4%), por tanto, esta aso­
ciación puede estar sesgada. Más del 70% de los hiper­
tensos de nuestra serie presentab.'ln evidencia de HT A 
vascuJorrcna l yen un 91 % de ellos cra secundaria a una 
estenosis severa de arteria renal concomitante. Se han 
postulado varias hipótesis para tratar de exp licar el 
porqué los AAR pueden ser la causa de una HT A vas­
culorrcnal en ausencia de estenosis de arteria renal: 
fenómenos de emboliz.ldÓn dista l (12), fenómenos de 
compresión o angulación de las arterias adyacentes, fís. 
tulas arteriovenosas y turbulencias del flujo (1 5). Los 
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¡¡neurismas que caUSc1.n HT A renovascular pueden ser 
identificados mediante determinación de reninas en 
vena renal o estudios gammagráficos, y cua ndo exista 
evidencia de la misma, la intervención estará indicada, 
con el resultado más quc probable de mejoría de su 
HT A (16). En 10 de los 11 pacientes dc nuestra casuÍsti­
ca que mejoraron o cumron de su HT A a largo plazo, se 
había demostrado HT A rcnovascular secundaria a este-­
nosis significativa de la arteria renal. Sin embargo, exis­
te controversia sobre el mancjo más adecuado cn 
pacicntes con 1-tT A esencial portadores de un AAR, 
existiendo estudios de seguimiento de pacientes porta­
dores de AAR asintomáticos sin encontrar complicacio­
nes (3, 6) Y otros autores consideran quirúrgicos los 
AAR en pacientes hipertensos incluso en ausencia de 
estenosis signifi cativa de la arteria renal (14, 17, 18). 

En nuestra serie, en la que la IRe afectaba a 6 pacien­
tes (35,29%), siendo dos de ellos portadores de riñón 
único (33,,1%), la cimgía de revasculari7,,1ción benefició 
precisamente a estos 2 pacientes. Por tanto, considera-

mas lUlO de los objetivos la preservación de la función 
renal, pero no solamente en términos de nefropatía 
isquémica, sino también en aquellos casos en los que 
han ocurrido fenómenos de cmboIi7 ... '1ciÓn (1 2). 
Asímismo consideramos que la cirugía está indicada en 
aquellos pacientes con riñón único y trombo mural, 
independientemente del tamaño de su AAR 

No tuvimos ningún C<lSO de AAR roto y, en general, 
la incidencia de esta complicación es menor del 3% (3, 
13,19,20>, ilunquc algunas series presentan un<l inciden­
ciil mayor (14). L'1 prevención de la rotum es un <l de I<ls 
indicaciones quirúrgicas clásicas de los AAR. En C<lSO 
de aneurismas asintomáticos esta indicación esta fun­
damentalmente detenninada por el tamaño. Mientras 
hay diferenciils menores en la literatura, un diámetro 
de 2 cm es generalmente aceptado como quirúrgico (5, 
17, 18), aunque la tendencia actual es a adoptar una 
actitud más conservadOfil (21). L1 actitud en mujeres 
fértiJes es más agresiva. Durante eJ embarazo, debido a 
ca mbios hemodinámicos por una parte (aumento del 
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b'Uslo cardiaco y del volumen intravascuIar) y por otra a 
factores honnonales (que pueden alterar las caraclens· 
ticas de la pared arterial), existe un riesgo aumentado 
de rotura d el AA R (22, 23). L., mayoría d e los casos 
publicados muestran un riesgo mayor en e l ｾ＠ trimer 
tre, aunque hay algunos casos de rotura de AAR 
durante el primer trimestre de la gestación (24). 

En p.:1Cientes asintomáticos, no hipertensos y con 
AAR menores de 2,5 cm, consideramos que la pos tura 
debe ser expectante, 1>.:, jo control con T AC espiral perió-­
dico (25), dado que e l crecimiento del aneurisma es así­
mismo, una indicación p<,ra la intervención. 

L., t('CJl.ica quirúrgica depende d e la localización del 
aneurisma . Cuando afecta al tronco de la arteria rcnal1a 
rCS(.'Cción o exclus ión d el aneurisma es fundamental. en 
asociación con un procedimiento reconstructivo. Es de 

nuestra preferencia la realización de un by-pass aortír 
rrenal con vena safena ingujnal. Esle injerto es fácil de 

manejar gracias altamm,o s imilar de ambos vasos y al 
grosor d e la pared. L.'l arteria hep.itica o esplénica pue­
de ser utilizada como vaso donante en caso d e p<lden· 

tes con alto riesgo o en caso de aortas hostiles. Pacientes 
seleccionados con AAR ostiales o aquellos localizados 
en el 1."" segmento d e la arteria renal se pueden benefi­
ciar de técnicas de reimplantación. En general, no consi­
deramos que las técnicas de reparación ex-vivo sean 
necesarias en caso de afectadón d el tronco O de la pri­
mera biftrrcClción de la arteria renal; pero obviamente la 
cirugfa ex-vivo juega un papel importante en los casos 
d e lesiones complejas o de locali7..ación más distal. 

Conclusiones 

Los aneurismas exlTaparenquimatosos d e la arteria 
renal constituyen una p<,tologia infrecuente y constitu· 
yen el11 % d e las técnicas sobre arteria renal en nuestro 
Servicio, pud iendo ser intervenidos con ｢ＮＱｾＧ＠ morbimor­
tatidad y buena penneabilidad a largo plazo. 

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, creemos que 
la cirugía de los aneurismas exlraparenquimatosos de 
arteria renal (.'Stá ind icad a en los siguientes c.,sos: Ira· 
tamiento d e la Hipertensión Vascu10rrenal o de la 
Nefropatía Isquémica asociada (en ambos casos son la 
indicación de la cirugía per se más que el propio aneu­
risma), prevención de fenómenos de ntptura, !rombo­

sis y/o emboUz.1ción del aneurisma y, también, en 
aquellos C,l SOS de pacientes d e b.,p riesgo quirúrgico 

con patología aórtiúl oclusiva y/ o aneurismática aso­
ciada . 

Consideramos la vena safena como el injerto de elec­
ción excepto en particulares circuns tancias. 
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