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GENERALIDADES

Elvocabloaneurismaderivadela terminologíagriegaquesignifica«dilatar»
y fueconocidopor Rufo deEfesoen el siglo 1 despuésde Cristo.Denominamos

aneurismaa una dilatacióndelimitadade unaarteria,concéntricao excéntrica,
que se origina por enfermedado traumatismode la paredarterial,queestáen
comunicacióncon su luz, y en cuyo interior se encuentrasangreo material
trombótico.Dependiendodela arquitecturadela paredaneurismática,esclásico

diferenciar tres formas: El aneurismaverdadero(«Vero»), el disecantey el
espúreoo falso. El término de «aneurismamicótico» define un aneurismade
origen bacteriano,no sifilítico; por tanto, el aneurismamicótico infiere una
infección de la paredvascular(Fig. 1).

Uno de los peligros en patologíaaneurismáticaradicaen su tendenciaal
aumentodel tamaño.Segúnla ley de Laplace, la tensióndela paredvascular
aumentanosóloendependenciadelapresiónarterial,sinoademás,enproporción
directa con la dimensión del radio vascular. De ello puede deducirseque
cualquier aneurismapuede crecer de una manera rápida produciendo
rechazamiento,desplazamientoy compresiónen órganosde vecindad;si el

crecimientolesionala paredaneurismáticapuedeproducirseun desgarrode la
misma,con consecuentehemorragiafulminante.

A pesardel incrementodenuestrosconocimientossobrelos aneurismasde
laarteriarenal,basadossobretodoenla realizacióndemúltiplesangiografíasen
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falsoo espureo.

lasúltimasdosdécadas,persisteciertaconfusiónacercadelascausasverdaderas

de los mismos, su verdaderaincidencia,su historia natural y su significado
clínico. Clásicamentesehandescritocuatrotipos:a)Dilatacionesaneurismáticas
asociadasconfibrodisplasiadela media;b) aneurismasdisecantesprimitivoso
dccausadesconocidaosecundariosa traumatismos;e)microaneurismassecun-
dariosa arteritis y asociadoscon enfermedadestalescomopariarteritisnodosa,

hamartomas,neoplasiasrenales,y d) macroaneurismasdeorigenindeterminado.

FRECUENCIA

No estábiendefinidala incidenciade los aneurismasde la arteriarenal.En
un estudioen autopsiasno seleccionadas,en las quese hicieron arteriografías

postmortem,sedetectóla presenciade aneurismassacularesen la arteria renal
encl 9,7%deloscasos(Schwartz).En pacienteshipertensos,sometidosa estudio
arteriográfico,el índicede aneurismasrenales,puedeestimarseentreel 0,7 y el
2,5%. En el estudiode Harrison,la valoraciónarteriográficadc 166 potenciales

donantesderiñonesparatransplante,mostraronaneurismasde laarteriarenalen
cl 1,5%deloscasos.En pacientescon fibroplasiadela arteriarenal,la incidencia
de aneurismasfue del 9,2%.
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En un estudiode la Universidadde Michigan, ocho de 8.500 pacientes
sometidosaarteriografía,porenfermedadnorenal,presentaronmacroaueurismas
dela arteriarenal.En un estudiosimilar del HospitalHenryFord,analizandoun
períodode másde veinticinco años,en el examende aortografíasabdominales

de más de 10.000pacientes,aparecieronaneurismasde la arteria renal en 29
pacientes,lo que viene a indicar un 0,3%. Puede,pues,afirmarseque una
incidenciaentrecl 0,1 y 0,3%,esunacifra muy aproximadaa la incidenciaenla
poblaciónno seleccionaday sinaparentepatologíarenal.

CLASIFICACION E HISTOPATOLOGL4

Desdeun punto de vistaclínico práctico, la clasificaciónquegozade más
predicamentoes la quereconocecuatrotipos de aneurismade la arteriarenal:
Saculares,fusiformes,disecantese intrarrenales.En los dos primeroscasos,

sacularesy fusiformes,sueletratarsede macroaneurismas.
Aneurismassaculares:El 93%delos aneurismasdela arteriarenalhansido

saculares,con un tamañovariableentre2 mm. a6cm.(cl tamañomedionormal
es entre1 y 5 cm. de diámetro).Más del 75% estánlocalizadosen la rama
principaldela arteriarenalo ensusramasprincipalesdebifurcación.Solamente
el 10%sonparenquimatosos,y solamentecl 15%estánlocalizadosen la rama

principal proximal a la bifurcación. Los aneurismassacularesde las ramas
principalespuedenasociarseconfibroplasiade lamediadela arteriarenal,dado

el debilitamientode la paredarterialen estapatología.Lo mismopuededecirse
enpacientesquepresentanneurofibromatosis,y quecon frecuenciadesarrollan
aneurismasrenales.La participación arterioescleróticaen los aneurismases
generalmentesecundariaal proceso,másquela causaprincipal.Si ello fueraasí,
la paredaneurismáticapuedesufrir diversosgradosde calcificación.De cual-

quier manera,el análisismicroscópicode la pared aneurismáticafacilita su
categorizaciónen dosgruposdistintos:el primero,y máscomún,es el asociado

con procesosdegenerativosde la media,con hallazgoshistológicossimilaresa
losque ocurrenen loscasosde dilatacionesfusiformesasociadoscon fibrosis
displásicaarterial (depósitoexcesivodecolágenoy sustanciamucopolisacárida

condisminucióndel tejidoelásticoy pérdidadel grosordela paredmuscularson
loshallazgosmásimportantesen estegrupodc aneurismas);el segundogrupo

correspondea los aneurismasen los que se demuestraarterioesclerosiscon
depósitode calcioy colesterol.A pesarde laestructuraarterioescleróticade la
paredaneurismática,arterioesclerosisimportantede la paredarterialadyacente
alaneurisma,no es frecuente.
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Aneurismasfusiformes:Sueletratarsede una dilatación uniformede un

segmentodc la arteriarenal quellega a alcanzartreso cuatrovecessudiámetro
normal.Lalongitud deladilataciónaneurismáticasueleestarcomprendidaentre
1 a3cm., y generalmenteno estácalcificada.Estetipo seencuentrafundamen-

talmenteenpacientesjóvenes,hipertensos,con lesionesfibróticasestenosantes
de la arteriarenal.Actualmenteel aneurismafusiforme,se consideracomouna
dilataciónpostestenóticaquepuedeafectartanto a la ramaprincipal como a las
ramassecundarias.La complicaciónmás significativa de estapatologíaes la

trombosis. Estospacientesson con frecuenciasometidosa cirugía, dadasu
frecuenteasociaciónahipertensióne isquemiarenal.

Aneurismasdisecantes:Se tratadeunavariedadanatómicaqueseríamejor

denominarla,como «lesióndisecantede la arteria renal»,ya que la dilatación
aneunsmáticaespocoevocadorade laanatomíamicroscópicaenestapatología.
Casisiempreresultadeun desgarrodela láminaelásticainterna,conpasodeflujo
sanguíneoentrela íntimay lasrestantescapasdelaparedvascular;algunasveces
terminaen fondo de sacoo se reabre,biena la luz vascularo haciael exterior,

provocandounarupturade la paredvascular.Con frecuenciaes unacomplica-
ción en lesionesarterioescleróticasde la paredo de lesionesfibroplásicasdela
íntimao dela media;con menosfrecuencia,traducela propagacióno extensión

de un aneurismadisecantede la aorta. Podría resumirseque las lesiones
disecantesde la arteria renal (aneurismasdisecantes),fornian un grupo
anatomopatológicamentemuydefinido,el hematomaintramural,peropresentan
unagran diversidadclínica y de evolución y, por tanto, gran variabilidadde

actuaciónterapéutica.En general,la lesiónesde presentaciónaguda,con dolor
agudoen flancoy prácticaoclusióndel lumen de la arteriarenal, por lo que la

actuaciónterapéuticasueleserde urgencia,tratandode salvarel riñón. Algunos
autoresproponen una clasificación por la manera de presentación,de los
aneurismasdisecantes:disecciónagudaespontánea,disecciónagudayatrógena,
disecciónagudaagónicay diseccionesdisecantescrónicas.

Aneurismasintrarrenales:Representanaproximadamenteentrecl 15 y el

20% dc los aneurismasde la arteriarenal.Su tendenciaa la calcificaciónno es
excesiva.El origen de dicha malformación puedeestar relacionadacon la
arterioesclerosis,la fibrosis displásica,malformacionesvascularescongénitas,
carcinomarenal, periarteritis nodosa,traumas,etc. Algunos autoresrelatan la
tendenciadeestosaneurismasaprovocarrupturasespontáneascon hemorragias
fulminantesy muerte,valoradasaproximadamenteen el 20% de los casos.
Reproduciríanel cuadroclínico del Wunderlich,del queno esprecisoinsistir en

su gravedad.
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ETIOLOGIA

Pareceprobadoqueexistenfactorescongénitosy adquiridosenlapatogenesís

delos aneurismasde la arteriarenal. Los pacientespuedenpresentarcualquier
edad,inclusoserniños;sinembargo,el predominioetanoestáentreloscuarenta
y sesentaaños.No suelehaberun predominiode sexo;parecehaberun franco
predominiodel lado derechosobreel izquierdo.

La debilidadparietalque provocala dilataciónaneurismáticaen un área
coneretade la arteriarenal,como ha sido mencionadoconanterioridad,puede
obedeceracausascongénitaso adquiridas.Los aneurismascongénitossuelenser
lamayoría,superandoposiblementeel 85%.Engeneral,sondebidosa anomalías
de la paredarterial, lo que vendríadefinido como una displasia.Histopato-

lógicamentecorrespondela lesiónal tejido elásticode la capamediay al tejido
muscular;portanto,setrataríadeunafibrodisplasia.La dilataciónaneurismática
puedeser la únicamanifestacióndel cuadrocongénito,o bien acompañarsede

la mismalesiónen todoel arbol arterial renalo de otro sistemavascularde la
economía(cerebro); anomalíasde la media puedenocurrir tambiénton la

neurofibromatosis,enfermedadquedesarrollacon frecuenciaaneurismasdela
arteriarenal.La asociaciónentrefibrodisplasias,aneurismase hipertensión,se

ha discutidoen otra partede estecapítulo.

Los aneurismasadquiridossuelenserconsecuenciade:

1. Ateromatosis,el hechomásfrecuente;enestasituación,el aneurismaes
un elementomásde unaarteriopatíadifusa,hechoquedebetenerseen

cuentaa la horade la terapéutica.

2. Traumatismos:biencomoconsecuenciadeunacirugía,deunapunción
biopsiarenal o de un traumatismocerradode los vasosrenales.Poco
frecuente.

3. Angeitis necrosante:es una causarara de aneurismasadquiridos;el
origende la angeitispuedeserinfeccioso(aneurismasmicóticos),tras
endocarditisinfecciosas,casisiempreproducidasporestafilococosy de
múltiples localizaciones;inmunológica o viral, etc. Las angeitis

necrosantespuedenserel resultadode diversosestímulos,cual es la
angeitisde la periarteritisnodosa;sueleafectararteriasde medianoy
pequeñocalibreendiversosórganos,estandoel riñón afectadoenel80%
de los casos;como quedamencionado,estos pequeñosaneurismas

puedenrompersey presentarcuadrode hematomaperirrenalespontá-
neo.La periarteritisnodosaseobservaentrelosveintey cuarentaaños,
con mayor frecuenciaen varones.
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4. Tumoresrenales,como el angiomiolipomapuededarorigena micro-
aneurismasen arteriasde pequeñocalibre.

FI parenquimarenal en portadoresde un aneurismade su árbol vascular,

puedeser absolutamentenormal o verse afectado~or esclerosisde origen
isquémicocuandoel aneurismapuedetenercomprometidasu luz, o bien por

compresiónintrínseca,o comoconsecuenciadeunatrombosisdela luz, embolias
o infartos; puedeteneresclerosisdel parénquima,con atrofia por patología
trombóticadel troncoprincipal de la arteria,o puedeestartambiénafectadopor
patologíasindependientesde la aneurismática(tumor, litiasis, etc.).

CLíNICA Y DIAGNOSTICO

La edaddemáximapresentaciónsueleestarentre la cuartao quinta década

de la vida. En cl 20%de loscasos,las lesionessonbilaterales.
La mayoríade los aneurismasde la arteria renal suelenser pequeñosy

asintomáticos;sudescubrimientosuelesercasual,alrealizarestudiosradiológicos
abdominalespor causano renal.Sudiagnósticosuelesermáshabitualcuandose
realizan estudiosradiológicos a lo largo de la etiquetaciónde procesos

hipertensivos,o cuandose descubrenen las placassimples,calcificaciones
incompletascercadel hilio renal,Estehallazgocasualde la calcificación,suele
serla causacomúndel descubrimientodeestapatologíaaproximadamenteenel
2(1%deloscasos.En unaseriede Stamley,en 1975,sobre72 pacientes,describe

queel 17% fueron descubiertospor lesionescalcificadasen la placasimplede

abdomen,14%en estudiosurográficosobtenidosporpatologíasno relacionadas
con aneurismas,y el 51% enarteriografíasrealizadassinsospecharla patología

aneurismáticarenal;en dichaserie,la rupturaocurrióen dospacientes(2,8%)y
fistulasarteriovenosasatribuiblesalalesióndelaparedarterial enlavena,enotro
2,8%.El diagnósticodiferencialdecalcificacionesenel árearenal,debeincluir:
cálculosrenales,calcificacioneshepáticasy esplénicas,calcificacionesmesen-
téricaso aneurismasde la misma localización, tumorescalcificados,litiasis

vesicular,ganglioslinfáticosmesentéricoscalcificados,tuberculosis,organización
de hematomasposttraumáticos,hamartomas,abscesosrenales,etc. (Fig. 2).

Algunasmanifestacionesclínicaspuedenserdolor subcostalo en el flanco,

ruidos abdominales,masapalpablepulsátil,hipertensión,hematuria,etc.
La hematuriapuedesermicroscópicao macroscópica,como resultadode

rupturasparcialesdentro del sistemapielocalicial, o lo que es más frecuente,
consecuenciadeémbolosqueprovocaninfartos y, por tanto,hematuria.Este
dato,afortunadamente,es POCO frecuente.Eldolor sueleserun síntomatardío
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Figura 2—Calcificación arterial
completocii el senorenalcon¿magende
<YnupreiootuCxrru,u5,2capitélica, cóncaía,
qaec-orrcvpcndea a/u aneurismade la
arteria re,uol con calcificación pardal

cíe la pared.

que indica,engeneral,compresióndeestructurasdel hilio, o si esdemaneraagu-

da,disecciónagudade la pared;suelepresentarseen un terciode los pacientes.
Hipertensiónde origenrenovascularpuedepresentarseentre15 y 75% dc

todoslos pacientes.
Se haninvocadodiversascausascomo posiblepatogeniade lahipertensión

encasosdeaneurismasdearteriarenal,talescomocambiosenelcarácterpulsátil
del flujo sanguíneo,asociacionescon estenosisarteriales,diseccionesde la
íntima, fístulas,tromboembolismoe infartoscon consecuenteisquemia,com-

presiónde las ramasarterialespor aneurismasgrandes,etc. En general,puede
subrayarsequelaresponsabilidaddel aneurismaenlagénesisdeunahipertensión
arteriales,confrecuencia,sobrevalorada,y que,enrealidad,habríaquedemostrar

de manerafehacientela causalidaden el proceso.Es infrecuentísimoqueel
aneurismadetermine,bienporcompresióno por trombosisisquemiarenaly, por
tanto,hipertensiónarterialsecundaria.En pacientesconhipertensióny aneurismas,

debehacerseun estudiodiferencialdereninasen ambossistemasvenosos,para
evaluarla posiblepatogenicidado la posibleresponsabilidaddel aneurismaen
dicha hipertensión.Razonablemente,lahipertensiónrenovasculares unacom-
plicacióninfrecuentede losaneurismasde la arteriarenal(Figs. 3, 4, 5 y 6).
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Figura 3.-Dilataciones aneurismáticas en
una fibroelastosis de la media.

,

. ~ {!;

Figura 4.-Circulación de suplencia en el
caso anterior, afecto de displasia de la rama

renal principal.
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Figura 5.—Fibroelastosisde la media,con
dilatacionesaneurismóticas,en un casode

ptosisrenal.

Figura6—Aneurismasacularen ramaprin-
cipa1 de arteria renal en ¡u iperpíasia

fibroinuscular.Hipertensiónarterial.
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La ruptura de un aneurismade la arteria renal, o de susramas,es la
complicaciónmástemida(Figs. 7,8,9, 10 y II). En ocasionesesunafisuración

Fi gura7 —Pía~-u simple,co pueienU vaÑu,
concuad;-oagudode Wunderíic-lu.poru-u

1ñun-a
espontáneadegrau o,íeun-ijqnarenal dx. bu-
guesodeu;-geneia.Masajet/ondeadaproyec-

toda so/veárea u-una! dx.

Figura¿S.-—----TAC: (h-a,uunusavascularcíuué- uctieneconu-a.’-teen u-ilión dx. conimportanteíue,natcnna
peuturenal.
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Figura 9—Anguografiaonusubsuacc,ónquemuest,ael «jer» arterial queseproyectasobrela
paredposteriordel grananeurismasacular.

1
ti

ji
II
1

Figura 1 O—Mis,nocasodela figura anterior. Selogróembolizarconuno espiral deGianturco
yparar la hemorragiaretroperitonealespontánea.Ellopermitiórecuperarhe,nodinámicamente



240 Luis ReselEstévez

progresivaasintomática.De estamanerase forman los falsos aneurismas,las

fístulasaTieriovenosaso ciertoshematomasperirrenaleslocalizados.También
puede provocar hemorragias importantes, la periarteritis nodosa,los
mieroaneurismasdel angiomiolipoma,etc.,pero en otras ocasionesla ruptura
puedeser dramática,ya quefrecuentementela etiología es desconocida.La
verdaderafrecuenciade estasroturasno es bien conocida;no se hanrealizado
estudiosprospectivosa larga fechaque describanla historia natural de los

aneurismasaislados;paraunosautoresesun accidentefrecuente,mientrasque

paraotros es muy raro; la causatraumáticaesun motivo excepcionalde rotura
aneurismática.El accidenteesen generalespontáneo,y hay unaseriedecausas

quelo favorecen,talescomola hipertensiónarterial,el tamañosuperiora 1,5-2
cm. de diámetro,el embarazoo el estadopuerperal,la no calcificaciónde los
aneurismas,inclusodelospequeños(la calcificaciónconstituyeunaprotección
contra la ruptura,a condición de que éstaseacompleta).Los aneurismascon
mayor riesgode rupturason los saciformes,los intrarrenalesy los falsos.La
rupturaespontáneade un aneurismadesconocidosuele presentarsecon un
cuadroclínico agudo,con la presenciade dolor de localización lumbar o
abdominalconsíntomasdc hemorragiainterna,cuadrode shoekhipovolémico
y posiblecuadrodcoclusiónintestinal.La hemorragiapuedeprogresarhaciael

E igu ra II•—Pieza dc anudo I gro/u ane¡Olsuuua(6 -‘ 6 <“u.) ¿¡¡tu, seliabio toro,uejrtk toní ¡CI /1/os
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peritoneo,o al espacioretroperitoneal,o hacia la vía excretora,presentando
cuadrosclínicos variadosy que requeriránestrategiasterapéuticasdiferentes,
pero casi siemprede emergencia.La rupturaespontáneatiene una elevada
mortalidadvaloradaentreel 70y 80%dc loscasos.En la literaturaactual,si bien
el riesgoderupturaesindiscutible,seestimaescasoenloscasoscalcificados;la
mayoríadelosequiposurológicosactualesnooperanlosaneurismasasintomáticos
pequeñossólo como profilaxis de unaposibleruptura(Hagemmany colabora-

doresen el seguimientode 25 pacientesa lo largo de uno a diecisieteaños con
aneurismasmenoresde 2cm. y circunstanciassimilaresa las mencionadas,no

observaronningunaruptura).

TRATAMIENTO

SiguiendoaNovick puedeafirmarsequelosaneurismaspequeñosmenores
de 1,5-2cm., bien calcificados,en pacientesasintomáticosy normotensos,no

requierenintervenciónquirúrgica.
Independientementedel tamaño aneurismático,la cirugía conservadora

estaríaindicadaen los siguientescasos:
— Aneurismasquecausanhipertensióny/o isquemiarenal.

— Aneurismasdisecantes.
Aneurismascon sintomatologíaclínica, comodolor o hematuria.

— Aneurismasenmujeresenedadfértil y conposibilidadesdefecundación.
Aneurismascon estenosisarterialesfuncionantessignificativas.

Aneurismascon comprobaciónde expansióno crecimiento.
— Aneurismasen los que se demuestrenangiográficamentetrombos o

embolizacionesdistales(Novick).
Debe entenderseperfectamentela elasticidadde las decisionesque debe

manejarelcirujano,balanceandoperfectamentelos riesgosdela cirugía,versus
la historia naturalde los aneurismasrenalesno tratados.

TECNICAS DEL TRATAMIENTO QUIRUIRGICO

La nefrectomíano estácontempladaenelmomentoactualcomounatécnica
deelecciónanteel diagnósticodeun aneurismade laarteriarenal;en general,la
cirugía reconstructivatienesupredicamentodebiendoelegir meticulosamente
la técnicaa emplear,dependiendode la localizacióndel aneurisma,númeroy
tamañode las ramasrenales,y de la presenciao no de enfermedadoclusiva.La
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nefrectomíatotal o parcialestaríareservadaparapacientescon infartosrenales
importantes,isquemiasevera,atrofia renal o aneurismasintrarrenales,particu-

larmentecomplejos.
La cirugía reparadora«in vivo» requiere: hipotermiaregional, lupas de

aumento,instrumentaladecuadoparacirugíaenpequeñosvasos,heparinización
sistémicay, con frecuencia, manejo de vena safenao arteria hipogástrica

(material de elecciónen los diferentesbypass).
Vasosrenales,cuyaluz seaigual o superiora 2 mm., puedenserreanos-

tomosadoscon técnicasmicroquirúrgicas«in situ».Aneurismassituadosen la
arteriaprincipal,fusiformeso saculares,puedensermanejadosmedianteexcisión

y bypassaortorrenaltérmino-terminalsafenoo hipogástrico.Aneurismassaculares
conorificio pequeñoenla arteriaprincipal puedensertratadosmedianteexéresis
y angioplastiacon parche.En casosde lesionesde la bifurcaciónrenalo ramas

principales,puedeemplearsearteria hipogástricay sus ramaspara hacerlas
necesariasanastomosisentrelasarteriasrenalesy la hipogástrica,y éstaasuvez
anastomosaríaa la aorta;tambiénpuederecurrirseamúltiplesbypassconvenas.

En algunasocasionesdeberecurrirsea cirugíade banco~<exsitu»,para la
revascularizaciónque requierenreconstruccionesarterioplásticascomplejasy

cuyo tiempo de isquemia sería prolongado. Una vez completadala
aneurismectomíay la plastia específica,se procedea autotranspíantation.En el
momentoactualpuedeasegurarseque,con la ayudade la hipotermiay de la
técnicamicroquirúrgica,la eleccióndela angioplastiaespecíficaa cadacaso,y
la posibilidadde cirugíade banco,la nefrectomíapuedeevitarseen la mayoría

de los casos.
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