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RESUMEN

ANEURISMA DE ARTERIA RENAL. NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA, RECONSTRUCCION EN BANCO Y
AUTOTRASPLANTE
Se presenta un caso de paciente hipertenso severo con mala respuesta a pesar de 5 farmacos, el cual es
diagnosticado de aneurisma en arteria renal derecha, durante el estudio de su HTA. Se realiza cirugia con-
servadora renal haciendo extraccion laparoscopica del injerto, reconstruccion en banco del pediculo, y pos-
terior trasplante en fosa iliaca derecha aprovechado la incision ilioinguinal empleada para la extraccion, sin
necesidad de dos incisiones. Se realiza breve discusion de indicaciones de la cirugia en estos pacientes.
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ABSTRACT

RENAL ARTERY ANEURYSM. LAPAROSCOPIC NEPHRECTOMY, EX-VIVO RECONSTRUCTION AND
AUTOTRASPLANTATION
We report a case of severe hypertensive patient with poor response regardless 5 drugs, that is diagno-
sed with right renal artery aneurysm, during the study of his HTN. Conservative surgery was performed by
extracting laparoscopic kidney graft,ex-vivo pedicle reconstruction, followed by transplant in right iliac fossa
utilizing the ilioinguinal incision used for the extraction, without need for two incisions. We perform a brief
discussion of surgery indications of surgery in these patients.
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[
os aneurismas de arteria renal son entidades garrillos/dia. Episodios de angina con varios ingre-
IJpoco frecuentes, que sin embargo seran cada sos en cardiologia. Dislipemia. Tension arterial no
vez mas diagnosticados debido al uso creciente de controlada a pesar de multiple terapia con 5 farma-
técnicas de imagen. Presentamos un caso clinico de cos: Amlodipino 10 mg, Torasemida 5 mg, Carvedilol
aneurisma de arteria renal derecha que es resecado 25 mg, Doxazosina 8 mg, y Olmesartan 40 mg.
en banco y el rifion autotrasplantado. Nos parece de En su estudio diagnostico de HTA renovascular se
interés que la nefrectomia se hizo por via laparoscé- realiza RX y ecografia abdominal que son normales. El
pica, extrayendo la pieza por la misma incision a renograma test de Captopril refiere baja probabilidad
través de la cual se va a autotrasplantar, lo que nos de hipertension renovascular. Se realiza Arteriografia
ha permitido minimizar la agresion quirurgica y renal objetivandose aneurisma de 2,5 cm en bifurca-
ofrecer al paciente una sola incision. cién de arteria renal principal derecha (Fig. 1).
Con dicho diagnostico se plantea al paciente,
CASO CLINICO nefrectomia derecha laparoscopica con reconstruc-
Paciente varon de 48 anos. Diabetes Mellitus ti- cion del pediculo renal y aneurismectomia en banco
po II de 7 anos de evolucion. Tabaquismo de 40 ci- y posterior autotrasplante en fosa iliaca derecha.
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FIGURA 1. Aneurisma de arteria renal

en arteriografia.

Cirugia

Extraccién laparoscopica

Decubito lateral izquierdo. Se colocan 5 trocares
en triangulacion. Apertura caudal del parietocolico
derecho localizando uréter que se secciona a la altu-
ra del cruce iliaco. Diseccion de cara anterior de
cava. Localizacion y diseccion de vena renal dere-
cha. Acceso y liberacion a valva posterior renal
dejando el 6rgano adherido a pared en polo supe-
rior. Diseccion de arteria renal hasta su localizacion
retrocava para obtener la maxima longitud. Se libe-
ra con Ligasure el polo superior conservando la
suprarrenal y dejando el rifibn tnicamente colgado
por su pediculo vascular. En este momento se reali-
za incision ilioinguinal derecha de 6 centimetros a
través de la cual se introduce la mano izquierda del
cirujano para controlar el pediculo. Clip Hemolock
en arteria en porciéon retrocava, y seccion de la
misma. Idem en vena. Se extrae la pieza.

Cirugia de banco

Tiempo de isquemia caliente (3 minutos). Se
comienza la infusién por arteria de soluciéon
Eurocollins, y enfriamiento renal con compresas
humedas y hielo sobre ellas. Se limpia el injerto de
su grasa y se diseca el uréter hasta 5 cm del hilio,
para preservar su vasculatura y evitar complicacio-
nes posteriores (fistulas-estenosis).

Se diseca arteria renal principal hasta aneuris-
ma y se disecan arterias que emergen del mismo.
Disposicion: se observa aneurisma de 2,5 cm en la
bifurcacion de arteria renal principal y del que
emergen dos arterias renales, existiendo una terce-
ra que emerge de pared arterial sana (pero a la
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misma altura que las otras dos). Existe una arteria
polar preaneurismatica que se conserva.

Se diseca el aneurisma sacular, de base amplia,
que afecta al 90 % de la circunferencia arterial,
hasta la base del mismo. Se secciona todo el aneu-
risma a través de su base siguiendo la circunferen-
cia y quedando el pediculo abierto en Y con una de
las tres ramas manteniendo su circunferencia y su
parche pero las otras dos quedando abiertas en
libro. Se realiza sutura continua en pantalén con
Prolene 7/0 en ambas caras de la Y resecadas para
recuperar la anatomia. Se diseca la vena que apare-
ce separada del aneurisma, hasta su entrada en el
hilio renal, dando una longitud de unos 3 cm. Se
perfunde el rinén objetivandose estanqueidad de
suturas.

Trasplante renal

Con el paciente en decubito supino y sobre la
misma incisién ampliada que se realizé para extra-
er la pieza (ilioinguinal de Gibson), se realiza el tras-
plante. Se efectuan las siguientes anastomosis:
Vena renal sobre vena iliaca externa término-lateral
con sutura continua en cada cara de prolene 5/0.
Arteria renal (con boca seccionada en bisel) sobre
arteria iliaca externa término-lateral con sutura
continua de 360° Prolene 5/0. Tras desclampaje se
observa diuresis espontanea a los 5 minutos, exce-
lente coloracion y consistencia del injerto, con buen
thrill arterial y buen relleno venoso. Se realiza im-
plante ureteral segun técnica de Politano-Leadbetter
sin dejar Doble J. dejamos drenaje Jackson-Pratt y
cerramos en tres planos el lecho quiriurgico. Se ob-
serva una unica incision. (Fig. 2).

FIGURA 2. Incisién tnica operatoria.
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Evolucién

La evolucion es 6ptima siendo alta al 7° dia pos-
tintervencion. El 4° dia se realiza un eco-doppler
del injerto que muestra indices de resistencia en
ramas periféricas normales, con ligero aumento de
las resistencias en ramas proximales. Para valorar
la funcién renal se efectia también el 4° dia un
renograma diurético MAG 3 que objetiva una per-
fusion homogénea del injerto, con buena capaci-
dad de concentracion, tiempo de transito intrapa-
renquimatoso adecuado, y retencion del trazador
en sistema pielocalicial con adecuada respuesta al
estimulo diurético. Figura 3. El Angio Tac a los 6
meses muestra ausencia de aneurisma arterial y
anastomosis reno-iliaca con ostium amplio sin

estenosis. (Fig. 4). El paciente esta normotenso
(120/70), con dos farmacos.

FIGURA 3. Renograma post transplante.

FIGURA 4: Angio-TAC a los 6 meses.
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DISCUSION

Los aneurismas de la arteria renal son poco
comunes, desconociéndose su prevalencia. Se diag-
nostican con una incidencia de 0.7-1.3% en las
angiografias renales. La etiologia suele estar en rela-
cion con displasia fibromuscular la arteriosclerosis
de la arteria renal, pudiendo ser congénitos, asocia-
dos con arteritis, o con antecedente traumatico.
Causas menos comunes son la sifilis o la tuberculo-
sis. Habitualmente son asintomaticos, sin embargo
en algun caso pueden producir dolor en flanco
(15%), hematuria (30%), hipertension (55%), etc!™.

Existen cuatro tipos:

- Aneurismas saculares: los mas comunes (93%
de todos los aneurismas) usualmente en la
bifurcacion de la arteria renal principal, y aso-
ciados a arteriosclerosis o fibrodisplasia.
Pueden causar erosion de vena renal, de la pel-
vis renal, o trombosis.

- Aneurismas fusiformes: aparecen en jovenes
hipertensos con fibrodisplasia. La complicacién
mas importante es la trombosis de la arteria
renal.

- Aneurismas disecantes: por diseccion de la
elastica interna.

- Aneurismas intrarrenales: causados por arte-
riosclerosis, trauma, malformaciones congéni-
tas vasculares, displasia fibrosa, o biopsias
renales con aguja.

Existen varias complicaciones asociadas a esta
patologia, como son: trombosis de arteria renal o
embolizaciéon distal, hematuria por ruptura del
aneurisma dentro del sistema colector, infarto renal
por diseccién aneurismatica, o embolismo distal.
Por ultimo hidronefrosis por compresion del sistema
colector.

A pesar de la existencia de un 70% de incidencia
de hipertension en aneurismas de arteria renal, no
se ha establecido una clara relacion causal. Existe
la teoria de que se trata de una hipertension media-
da por renina, secundaria a una isquemia relativa
del parénquima renal'®. La mayoria de los aneuris-
mas se han hallado durante el estudio de una hiper-
tension renovascular, por tanto, un nuimero elevado
de pacientes con aneurismas de arteria renal tienen
hipertension.

La rotura aneurismatica es rara pero es una
complicacién letal. Los aneurismas extrarrenales, o
incompletamente calcificados en su circunferencia,
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son mas proclives a la ruptura que aquellos con cal-
cificacion circunferencial. La ruptura de dichos
aneurismas durante el embarazo es una complica-
cion catastrofica con una mortalidad del 50% para
la madre y del 78% para el feto.

La Urografia Intravenosa, sugiriendo lesioén vas-
cular se observa en el 60% de casos, sin embargo
las pruebas en las que se detecta mas frecuente-
mente es en la ecografia y el T.A.C. Ante hallazgos
sugestivos se debe realizar siempre un Angiografia
que es la prueba fundamental de estudio.

Las indicaciones quirurgicas son: 1) Hiperten-
sién no controlada, 2) Calcificaciéon anular incom-
pleta, 3) Tamano del aneurisma >2-2,5 cm (segun
autores), 4) Mujer en edad fértil, 5) Aumento pro-
gresivo de tamano en controles sucesivos, 6) Fistula
arteriovenosa, 7) Complicaciones relacionadas:
hematuria, infarto renal, ruptura, etc. En el resto de
lo paciente puede ser manejado de forma conserva-
doral-3#. Existen otros autores que sugieren la repa-
racion en todos los casos independientemente del
tamano y de los sintomas para evitar los microem-
bolismos en el parénquima renal, o el desarrollo de
hipertension mantenida®. En el sentido opuesto
otros autores refieren que los pacientes asintomati-
cos, independientemente de otras variables pueden
ser vigilados sin que por ello aumente el numero de
potenciales complicaciones®.

Las opciones quirurgicas incluyen: embolizacion!-3,
reseccion del aneurisma y anastomosis directa,
reseccion y reparacion con parche de Dacron, auto-
transplante tras reseccion del aneurisma, recons-
truccion ex-vivo para realizar anastomosis multi-
ples''47, nefrectomia parcial, y nefrectomia. En
algun caso se podria colocar un stent intraaneuris-
matico por via percutanea®. Mencion aparte mere-
cen las nuevas tecnologias para reparar aneurismas
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sin necesida de realizarlo ex vivo, como son la ciru-
gia laparoscopica pura y la cirugia robotica®!l.
Pensamos que estos son los caminos del futuro, ya
presente en algunos lugares.
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