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GENERALIDADES

Elvocablo aneurisma deriva de la terminologia griega que significa «dilatar»
y fuc conocido por Rufo de Efeso cn el siglo I después de Cristo. Denominamos
ancurisma 4 una dilatacidn delimitada de una arteria, concénirica o excéntrica,
que sc origina por enfermedad o traumatismo de la pared arterial, que estd en
comunicacion con su luz, y en cuyo interior se encuentra sangre o material
trombdético. Dependiendo de la arquitectura de la pared aneurismatica, es clasico
diferenciar tres formas: El aneurisma verdadero («Vero»), el disecante y el
cspureo o falso. Bl término de «aneurisma micético» define un aneurisma de
origen bacteriano, no sifilitico; por tanto, el aneurisma micotico inficre una
infeccidn de la pared vascular (Fig. 1).

Uno de los peligros en patologia aneurismatica radica en su tendencia al
aumento del tamano. Segin la lcy de Laplace, la tension de la pared vascular
aumenta no solo en dependencia de la presién arterial, sino ademds, en proporcién
directa con la dimensién del radio vascular. De ello puede deducirse que
cualquier aneurisma puede crecer de una manera rapida produciendo
rechazamiento, desplazamiento y compresion en organos de vecindad; si el
crecimiento lesiona la pared aneurismatica puede producirse un desgarro de la
misma, con consecuente hemorragia fulminante.

A pesar del incremento de nuestros conocimientos sobre los aneurismas de
1a arteria renal, basados sobre todo en la realizacidn de maliiples angiografias en
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Figura | —Tipos de Ancurismas: A Aneuwrismaverdadero. B: Aneurisma disecante. C: Ancurismea
it
false o espiireo.

las iltimas dos décadas, persiste cierta confusion acerca de las causas verdadceras
de los mismos, su verdadera incidencia, su historia natural y su significado
clinico. Cldsicamente se han descrito cuatro tipos: a) Dilataciones ancurismaticas
asociadas con fibrodisplasia de la media; b) aneurismas disecantes primitivos o
de causa desconocida o secundarios 4 fraumatismos; ¢) microaneurismas secun-
darios a arteritis y asociados con cnfermedades tales como pariarteritis nodosa,
hamartomas, neoplasias renales, y d) macroaneurismas de origen indeterminado.

FRECUENCIA

No csta bien definida la incidencia de los ancurismas de la arteria renal. En
un estudio ¢n autopsias no seleccionadas, en las que se hicieron arteriografias
postmortem, se detectd la presencia de aneurismas saculares en la arteria renal
enel9,7% de los casos (Schwartz). En pacientes hipertensos, sometidos 4 cstudio
arteriografico, el indice de aneurismas renales, pucde estimarsc cntre el 0,7 v el
2,5%. En el estudio de Harrison, la valoracion aricriogrifica de 166 potenciales
donantes de rifiones para transplante, mostraron aneurismas de la arteria renal cn
cl 1,5% de los casos. En pacicntes con fibroplasia de la arteria renal, Ia incidencia
de ancurismas fue del 9,2%.
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En un estudio de la Universidad de Michigan, ocho de 8.500 pacientcs
sometidos aarteriografia, porenfermedad norenal, presentaron macroaneurismas
de la arteria renal. En un estudio similar del Hospital Henry Ford, analizando un
periodo de més de veinticinco anos, en el examen de aortografias abdominales
de mas de 10.000 pacientes, aparecieron aneurismas de la arteria renal en 29
pacicntes, lo que viene a indicar un 0,3%. Puede, pues, afirmarse que una
incidencia entre ¢l 0,1 y 0,3%, cs una cifra muy aproximada a la incidencia en la
poblacion no seleccionada y sin aparente patologia renal.

CLASIFICACION E HISTOPATOLOGIA

Desde un punto de vista clinico prictico, la clasificacion que goza de mas
predicamenio es la que reconoce cuatro tipos de aneurisma de la arteria renal:
Saculares, fusiformes, disecantes e intrarrcnales. En los dos primeros casos,
saculares y fusiformes, suele tratarse de macroaneurismas.

Aneurismas saculares: E193% de los aneurismas de la arteria renal han sido
saculares, con un tamano variable entre 2 mm. a 6 cm. (¢l tamaio medio normal
es entre 1y 5 cm. de didmetro). Mas del 75% estdn localizados en la rama
principal de la arteria renal 0 en sus ramas principales de biturcacion. Solamente
el 10% son parenquimatosos, y solamente cl 15% estdn localizados ¢n la rama
principal proximal a la bifurcacion. Los aneurismas saculares de las ramas
principales pueden asociarse con fibroplasia de la media de la arteria renal, dado
el debilitamiento de la pared arterial en esta patologia. Lo mismo puede decirse
en pacientes que presentan neurofibromatosis, y que con frecuencia desarrollan
aneurismas renales. La participacién arterioesclerética en los aneurismas es
gencralmente secundaria al proceso, mas que la causa principal. Si ello fuera asi,
la pared ancurismdtica puede sufTrir diversos grados de calcificacion. De cual-
quicr manera, cl analisis microscdpico de la pared ancurismadtica facilita su
categorizacion en dos grupos distintos: el primero, y mas comuiin, es el asociado
con procesos degencrativos de la media, con hallazgos histoldgicos similares a
los que ocurren en los casos de dilataciones fusiformes asociados con tibrosis
displésica arterial (depdsito excesivo de colageno y sustancia mucopolisacarida
con disminucion del tejido eldstico y pérdida del grosor de la pared muscular son
los hallazgos mas importantes en este grupo dc aneurismas); el segundo grupo
corresponde a los aneurismas en los que sc demuestra arterioesclerosis con
deposito de calcio v colesterol. A pesar de la estructura arterioesclierdtica de 1a
pared aneurismatica, arterioesclerosis importante de la pared arterial adyacente
al aneurisma, no es frecuente.
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Aneurismas fusiformes: Suele tratarse de una dilatacion uniforme de un
segmento dc la arteria renal que llega a alcanzar tres o cuatro veces su diametro
normal. La longitud de la difatacion ancurismatica suele estar comprendida entre
1 a 3 ¢m,, y gencralmente no esté calcificada. Este tipo se encuentra fundamen-
talmente en pacientes jovenes, hipertensos, con lesiones fibroticas estenosantes
de la arteria renal. Actuaimente el ancurisma fusiforme, se considera como una
dilatacion postestendtica que puede afectar tanto a la rama principal como a las
ramas sccundarias., La complicacion mas significativa de esta patologia es la
trombosis. Estos pacientes son con frecuencia sometidos a cirugia, dada su
frecuente asociacion a hipertension e isquemia renal.

Aneunrismas disecantes: Se trata de una variedad anatémica que serfa mejor
denominarla, como «lesion disecante de la arteria renal», ya que la dilatacion
aneurismaética es poco evocadora de la anatomia microscopica en esta patologia.
Casisiempre resultade un desgarro de la lamina eldstica interna, con paso de flujo
sanguinco entre la intima y las restantes capas de la pared vascular; algunas veces
termina en fondo de saco o se reabre, bicn a la luz vascular o hacia el exterior,
provocando una ruptura de la pared vascular. Con frecuencia es una complica-
¢idn en lesiones arterioesclerdticas de la pared o de lesiones fibroplasicas de la
intima o de la media; con menos frecuencia, traduce la propagacion o extension
de un aneurisma disecante de la aorta. Podria rcsumirse que las lesiones
disecantes de la arteria renal (ancurismas disecantes), forman un grupo
anatomopatoldgicamente muy definido, ¢l hematoma intramural, pero presentan
una gran diversidad clinica y de evolucion y, por tanto, gran variabilidad de
actuacidn terapéutica. En general, 1a lesion cs de presentacion aguda, con dolor
agudo en flanco y practica oclusion del lumen de la arteria renal, por lo que la
actuaciém terapéutica suele ser de urgencia, tratando de salvar ¢l rindn. Algunos
autorcs proponen una clasificacion por la mancra de presentacion, de los
ancurismas disccantes: diseccion aguda espontinea, diseccion aguda yatrogena,
diseccidon aguda agoénica y disccciones disccantes cronicas.

Aneurismas intrarrenales: Representan aproximadamente entre el 15y el
20% de los aneurismas de la arteria renal. Su tendencia a la calcificacion no es
excesiva. El origen de dicha malformacién puede cstar relacionada con la
arterioesclerosis, la fibrosis displdsica, malformaciones vasculares conggénitas,
carcinoma renal, periarteritis nodosa, traumas, etc. Algunos autores relatan la
tendencia de estos aneurismas a provocar rupturas espontaneas con hemorragias
fulminantes y muerte, valoradas aproximadamente cn ¢l 20% de los casos.
Reproducirian e cuadro clinico del Wunderlich, det que no es preciso insistir en
su gravedad.
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Aneurismas renales
ETIOLOGIA

Parece probado que existen factores congénitos y adquiridos en la patogénesis
de los aneurismas de la arteria renal. Los pacientes pueden prescntar cualquier
edad, incluso scr nifios; sin embargo, el predominio etario estd entre los cuarenta
y sesenta afios. No suele haber un predominio de sexo; parcce haber un franco
predominio del lado derecho sobre el izquierdo.

La dcbilidad parietal que provoca la dilatacién aneurismatica en un area
concreta de 1a arteria renal, como ha sido mencionado con anterioridad, puede
obedecer a causas congénitas o adquiridas. Los aneurismas congénitos suclen ser
la mayoria, superando posiblemente ¢l 85%. En general, son debidos 4 anomalias
de la pared arterial, lo que vendria definido como una displasia. Histopato-
lagicamente carresponde la lesion al tejido elastico de la capa media y al tejido
muscular; por tanto, se trataria de una fibrodisplasia. La dilatacidn aneurismatica
puede ser la inica manifestacion del cuadro congénito, o bien acompanarse de
la misma lesion en todo el arbol arterial renal o de otro sistema vascular de la
economia (cerebro); anomalias de la media pueden ocurrir también ton la
neurofibromatosis, enfermedad que desarrolla con frecuencia aneurismas de la
arteria renal. La asociacion entre fibrodisplasias, aneurismas e hipertension, se
ha discutido en otra parte de este capitulo.

Los ancurismas adquiridos suclen ser consecuencia de:

1. Ateromatosis, ¢l hecho mas frecuente; en esta situacion, el aneurisma es
un elemento mas de una arteriopatia difusa, hecho que debe tenerse en
cuenta a la hora de la terapéutica.

2. Traumatismos: bien como consecuencia de una cirugia, de una puncién
biopsia renal o de un traumatismo cerrado de los vasos renales. Poco
frecuente.

3. Angeitis necrosante: es una causa rara de aneurismas adquiridos; el
origen de [a angeitis puede ser infeccioso (aneurismas micoticos), tras
cndocarditis infecciosas, casi siempre producidas por estafilococos y de
miultiples localizaciones; inmunoldgica o viral, etc. Las angeitis
necrosantes pueden ser el resultado de diversos estimulos, cual es la
angcitis de la periarteritis nodosa; suele afectar arterias de mediano y
pequeno calibre en diversos drganos, estando el rifién afectado en ¢l 80%
de los casos; como queda mencionado, estos pequefios ancurismas
pucden romperse y presentar cuadro de hematoma perirrenal esponta-
nco. L.a periarteritis nodosa se observa entre los veinte y cuarenta afios,
con mayor frecuencia en varones,
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4. Tumores renales, como el angiomiolipoma puede dar origen a micro-

aneurismas ¢n arterias de pcqueiio calibre.

El parenquima renal en portadores de un ancurisma de su arbol vascular,
puede ser absolutamente normal o verse afectado por esclerosis de origen
isquémico cuando el aneurisma puede tener comprometida su luz, o bien por
compresidn intrinseca, 0 como consecuencia de una trombosis de la luz, embolias
o infartos; puede tener esclerosis del parénquima, con atrofia por patologia
trombdtica del tronco principal de la arteria, o pucde estar también atectado por
patologias independientes de la aneurismatica (tumor, litiasis, ctc.).

CLINICA Y DIAGNOSTICO

La cdad de maxima prescntacion suele cstar entre la cuarta o quinta década
de 1a vida. En el 20% de los casos, las lesiones son bilatcrales.

[La mayoria de los aneurismas de la arteria renal suelen ser pequefios y
asintomaticos; su descubrimiento suele ser casual, al realizar estudios radiolégicos
abdominales por causa no renal. Su diagndstico suele ser mas habitual cvando se
realizan cstudios radiolégicos a lo largo de la etiquetacion de procesos
hipertensivos, ¢ cuando se descubren cn las placas simples, calcificaciones
incompletas cerca del hilio renal. Este hallazgo casual de la calcificacion, suele
ser la causa comin del descubrimiento de esta patologia aproximadamente en el
20% de los casos. En una serie de Stamley, en 1975, sobre 72 pacicntes, describe
que el 17% fueron descubiertos por lesiones calcificadas en la placa simple de
abdomen, 14% en estudios urogrificos obtenidos por patologias no relacionadas
con aneurismas, y el 51% en arteriografias realizadas sin sospechar la patologia
aneurismatica renal; en dicha serie, la ruptura ocurrid en dos pacientes (2,8%) y
fistulas arteriovenosas atribuibles a [a lesion de la pared arterial en la vena, en otro
2,8%. El diagndstico diferencial de calcificacioncs en el area renal, debe incluir:
cilculos renales, calcificaciones hepaticas y esplénicas, calcificaciones mesen-
téricas o aneurismas de la misma localizacion, tumores calcificados, litiasis
vesicular, ganglios linfaticos mesentéricos calcificados, tuberculosis, organizacion
de hematomas posttraumadticos, hamartomas, abscesos renales, cte. (Fig. 2).

Algunas manifestaciones clinicas pueden ser dolor subcostal o en el flanco,
ruidos abdominales, masa palpable pulsitil, hipertension, hematuria, etc.

La hematuria puede set microscdpica o macroscdpica, como resultado de
rupturas parciales dentro del sistema pielocalicial, o lo que es mas frecuente,
consecucncia de émbolos que provocan infartos y, por tanto, hematuria, Este
dato, afortunadamente, es poco frecuente. Ef dolor suele ser un sintoma fardio
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Figura 2.—Calcificacion arterial in-

completa en el seno renal con imagen de

compresion extrinseca piélica, céncava,

dice corresponde a it anewrisma de la

arteria renal con calcificacidn parcial
de la pared.

que indica, en general, compresion de estructuras del hilio, o si es de manera agu-
da, diseccidn aguda de 1a pared; suele presentarse en un tercio de los pacientes.

Hipertensién de origen renovascular puede presentarse entre 15 y 75% de
todos los pacientes.

Se han invocado diversas causas como posible patogenia de la hipertension
en casos de aneurismas de arteria renal, tales como cambios en el cardeter pulsatil
del fluyjo sanguineo, asociaciones con estenosis arteriales, disecciones de la
intima, fistulas, tromboembolismo e infarios con consecuente isquemia, com-
presion de las ramas arteriales por aneurismas grandes, etc. En general, puede
subrayarse que laresponsabilidad del aneurisma en Ja génesis de una hipertension
arlerial cs, con frecuencia, sobrevalorada, y que, en realidad, habria que demostrar
de manera fehaciente la causalidad en el proceso. Es infrecuentisimo que el
aneurisma determine, bien por compresion o por trombosis isquemia renal y, por
tanto, hipertension arterial secundaria, En pacientes con hipertension y aneurismas,
debe hacerse un estudio diferencial de reninas en ambos sistemas venosos, para
evaluar la posible patogenicidad o la posible responsabilidad del aneurisma en
dicha hipertension. Razonablemente, la hipertension renovascular es una com-
plicacién infrecuente de los aneurismas de la arteria renal (Figs. 3, 4, 5 y 0).
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Figura 3.—Dilataciones aneurismdticas en
una fibroelastosis de la media.

Figura 4.—Circulacién de suplencia en el
caso anterior, afecto de displasia de la rama
renal principal.
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Figura S——Fibroelastosis de la media, con
dilataciones aneurismdticas, en un caso de
ptosis renal.

Figura 6 —Aneurisma sacular en rama prin-
cipal de arteria renal en hiperplasia
fibromuscular, Hipertension arterial.
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La ruptura de un ancurisma de la arteria renal, o de sus ramas, es la
complicacion més temida (Figs. 7, 8,9, 10y 11). En ocasioncs es una fisuracion

Figura 7.—Placa simple, en puciente varon,

con cuadroagudo de Wanderlich, por rupturea

espontdnea de gran ancurisma renal dx. in-

greso de urgencia. Masa redondeada proyec-
tada sobre drea renal dx.

Figura 8 —~TAC: Granmasa vascilur que reticre contraste en rifion dx, conimportante hemaloma
perirrenal.
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A

Figura 9. —Angiografia con substraccion que mucestra el «jet» arterial que se proyecta sobre la
pared posterior del gran aneurisma sacular.

Figura 10.—Mismo caso de la figura anterior. Se logro embolizar con una espiral de Gianturco
y parar la hemorragia retroperitoneal espontinea. Ello permitio recuperar hemadindmicamente
a! paciente.
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Figura 1l —Picza de nefrectomia mostrando ol grain ancurismea (6 x 6 cm) gue se hubia roto
esponldneamente,

progresiva asintomatica. De esta manera se forman los falsos aneurismas, las
fistulas arteriovenosas o ciertos hematomas perirrenales localizados. También
puedc provocar hemorragias importantes, la periarteritis nodosa, los
microaneurismas del angiomiolipoma, ¢fc., pero en otras ocasiones Ja ruptura
puede ser dramitica, ya que frecuentemente la etiologia es desconocida. La
verdadera frecuencia de estas roturas no es bien conocida; no se han realizado
estudios prospectivos a larga fecha que describan la historia natural de los
aneurismas aislados; para unos autores es un accidente frecuente, mientras que
para otros es muy raro; la causa tranrmitica es un motivo excepcional de rotura
aneurismatica. El accidente ¢s en gencral espontinco, y hay una serie de causas
que lo favorecen, tales como la hipertension arterial, el tamano superior a 1,5-2
cm. de didmetro, el embarazo o el estado puerperal, la no calcificacion de los
aneurismas, incluso de los pequeiios (la calcificacion constituye una proteccion
contra la ruptura, a condicién de que ésta sea completa). Los aneurismas con
mayor ricsgo de ruptura son los saciformes, los intrarrenales v los falsos. La
ruptura espontdnea de un aneurisma desconocido sucle presentarse con un
cuadro clinico agudo, con la presencia de dolor de localizacién lumbar o
abdominal con sintomas de hemorragia interna, cuadro de shock hipovolémico
y posibie cuadro de oclusién intestinal. La hemorragia puedc progresar hacia cl



Aneurismas renales 241

peritonco, o al espacio retroperitoneal, o hacia la via excretora, presentando
cuadros clinicos variados y que requeririn estrategias terapéuticas diferentes,
pero casi sicmpre de emergencia. La ruptura espontinea tiene una clevada
mortalidad valorada entre el 70 y 80% de los casos. En la literatura actual, sibicn
el riesgo de ruptura es indiscutible, se estima escaso en los casos calcificados; Ia
mayoria de los equipos uroldgicos actuales no operan los aneurismas asintomaticos
pequedios sélo como profilaxis de una posible ruptura {(Hagemman y colabora-
dores en ¢l seguimiento de 25 pacientes a lo largo de uno a diccisiete afos, con
aneurismas menores de 2 cm. y circunstancias similares a las mencionadas, no
obscrvaron ninguna ruptura).

TRATAMIENTO

Siguiendo a Novick puede afirmarse que los ancurismas pequenos menores
de 1,5-2 cm., bicn calcificados, en pacientes asintomdticos y normotensos, no
requicren intervencion guirdrgica.

[ndependientemente del tamano ancurismatico, la cirugia conservadora
estaria indicada en los siguientes casos:

— Ancurismas que causan hipertension y/o isquemia renal.

— Aneurismas disccantes.

— Aneurismas con sintomatologia clinica, como dolor o hematuria.

— Ancurismas enmujercs en edad tértil y con posibilidades de fecundacion.

— Aneurismas con estenosis arteriales funcionantes significativas.

— Aneurismas con comprobacion de expansion o crecimiento.

— Aneurismas en los que se demucstren angiograficamente trombos o

embolizactones distales (Novick).

Debe entenderse perfectamente la elasticidad de las decisiones que debe
manejar el cirujano, balanceando perfectamente los riesgos de la cirugia, versus
la historia natural de los aneurismas renales no tratados.

TECNICAS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

La nefrectomia no estd contemplada en el momento actual como una técnica
de elcccion ante el diagndstico de un ancurisma de la arteria renal; en general, la
cirugia reconstructiva tiene su predicamento debiendo elegir meticulosamente
la técnica a emplear, dependiendo de ta localizacion del aneurisma, nimero y
tamafio de las ramas renales, y de la presencia o no de enfermedad oclusiva. La
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nefrectomia total o parcial estaria reservada para pacientes con infartos renales
importantes, isquemia severa, atrofia renal o ancurismas intrarrenales, particu-
larmente complejos.

La cirugia reparadora «in vivo» requiere: hipotermia regional, Tupas de
aumento, instrumental adecuado para cirugia en pequeiios vasos, heparinizacién
sistémica y, con frecuencia, manejo de vena safena o arteria hipogéstrica
(material de cleccion en los diferentes bypass).

Vasos renales, cuya luz sea igual o superior a 2 mm., pueden ser rcanos-
tomosados con técnicas microguirirgicas «in situ». Aneurismas situados en la
arteria principal, fusiformes o saculares, pueden ser mancjados mediante excision
y bypass aortorrenal término-terminal safeno o hipogastrico. Aneurismas saculares
con orificio pequeno cn la arteria principal pueden ser tratados mediante cxéresis
y angioplastia con parche. En casos de lesiones de la bifurcacion renal o ramas
principales, pucde emplearse arteria hipogastrica y sus ramas para hacer las
nccesarias anastomosis entre las arterias renales y la hipogastrica, y éstaasuvez
anastomosarla a la aorta; también pucde recurrirse a miltiples bypass con venas.

En algunas ocasiones debe recurrirse a cirugia de banco «ex situ», para la
revascularizacién que requieren reconstrucciones arterioplasticas complejas y
cuyo tiempo de isquemia seria prolongado. Una vez completada la
ancurismectomia y la plastia especifica, sc procede a autotransplantation. En el
momento actual puede asegurarse que, con la ayuda de la hipotermia y de la
técnica microquirirgica, la eleccion de la angioplastia cspecifica a cada caso, y
1a posibilidad de cirugia de banco, la nefrectomia puede cvitarse en la mayoria
de los casos,
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