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Renal Artery Aneurysm: Review

RESUMEN

Los aneurismas de arteria renal (AAR) son anomalias vasculares raras, con una incidencia de
0,01a0,09 en la poblacién general, sin embargo, el uso cada vez mas frecuente de métodos
por imdagenes ha aumentado el porcentaje de hallazgos incidentales aproximadamente
cercano al 1%. Aunque la mayoria son asintomaticos, pueden presentarse con hipertension,
hematuria o dolor en flanco. La complicacién mds temida es su ruptura. La tomografia es
la modalidad diagndstica contemporanea mas frecuente. Si bien en la actualidad existe
consenso en la indicacion de intervencidn en aneurismas sintomaticos, y sobre todo en
mujeres embarazadas o en edad gestacional, el apropiado manejo de los aneurismas
asintomaticos continuda indefinido. En los ultimos afios, los procedimientos endovasculares
han permitido tratar eficazmente aquellos pacientes de mayor complejidad y riesgo; sin
embargo, las técnicas quirlrgicas convencionales no han decrecido. El objetivo de este
trabajo es hacer una revision de la historia natural y caracteristicas del aneurisma de
arteria renal, mostrando el impacto que las nuevas tecnologias y avances han hecho en el
diagndstico, indicaciones de intervencion y tratamiento de esta patologia.

Palabras claves: Anomalias vasculares, Aneurismas viscerales, Aneurisma de arteria renal,
Indicaciones, Tratamiento.

ABSTRACT

Renal artery aneurysms (RAAs) are extremely rare, with a reported incidence of 0.01% to
0.09% in the general population; however more recent angiographic and cross-sectional
imaging studies have reported the incidence of RAA to be closer to 1%. Although most
are asymptomatic, patients with renal artery aneurysms may present with hypertension,
hematuria, or flank pain. The most dreaded complication of renal artery aneurysm is
rupture. Computed tomography is the most common contemporary diagnostic modality.
Although there is consensus to repair RAAs in symptomatic patients and in pregnant
women or of childbearing age, the appropriate management of asymptomatic RAAs
remains unclear. In recent years, more complex and higher risk patients have been
effectively treated with endovascular techniques, but there has been no reduction in
open surgeries. The purpose of this article is to review the natural history of renal artery
aneurysm and to analyze the impact that new technologies and advances have made in
the diagnosis, indications for intervention and treatment of this disease.

Key words: vascular anomalies, visceral aneurysms, renal artery aneurysm, indications,
treatment
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EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

Los aneurismas arteriales renales (AAR) son anomalias
vasculares infrecuentes con una incidencia de 0,01 a 0,09 en
la poblacién general** El primer informe fue publicado por
Rouppe en 1770%, quien describi6 el caso de un marinero con
traumatismo sobre su flanco derecho, que posteriormente
falleci6 debido a la rotura aneurismatica.

Si bien la prevalencia no es bien conocida, estudios
de autopsias refieren que podria de ser elevada (9,7%)°.
El uso cada vez mds frecuente de métodos por imagenes
han aumentado el porcentaje de hallazgos incidentales
aproximadamente cercano al 1%°’. Asimismo, los métodos
angiograficos han relatado prevalencias entre el 0,3%-0,7%°%°.

En cuanto a su etiologia, es variada. En general se
encuentran asociados a fibrodisplasias musculares, trastornos
congénitos o procesos inflamatorios.

El auge de procedimientos no invasivos sobre el rindn
(biopsias, remocion de célculos, nefrostomias, trauma
e infecciéon) ha permitido visualizar falsos aneurismas
o pseudoaneurismas. Definidos estos como hematomas
pulsétiles repermeabilizadosy encapsulados en comunicacién
con la luz de un vaso dafiado, son originados cuando hay una
disrupcidn de la pared arterial, se han publicado varios casos
en la literatura posnefrectomias parciales'® .

Con un pico de incidencia entre los 40 y 60 afios, los
AAR son mds frecuentes entre mujeres (incluyendo la
etiologia fibrodisplasica), afectando mds a la arteria renal
derecha (pocas veces bilaterales)!>!¢.

Con respecto a la morfologia, han sido clasificados en
saculares, fusiformes, disecciones o microparenquimatosos'’
(figura 1).

FIGURA 1. Aneurisma sacular localizado a nivel distal de arteria
renal derecha®..

La mayoria son saculares (75%) y extraparenquimatosos
(90%) que envuelven la arteria renal y su bifurcacion®®.
Muy pocos son intraparenquimatosos y multiples, en
general, asociados a un origen congénito (colagenopatias) o
politraumatico’>'** (figura 2). Generalmente son menores
a5cm.
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FIGURA 2. Localizacién de los AAR.

SINTOMAS

Su sintomatologia puede ser variada: hipertension
renovascular, dolor en flanco, hematuria, dolor abdominal'>2.
Con respecto a la asociacién con la hipertension arterial,
los mecanismos son desconocidos, pero probablemente se
deban a la presencia de embolizacion distal, estenosis renal
asociada, kinking o turbulencias en el flujo. Se han reportado
mejorias luego del tratamiento respectivo® .

La complicacion mds temida es la ruptura. Hay
consenso en el menor riesgo en hombres y mujeres
posmenopdusicas*”**?, y un mayor riesgo en mujeres
gestantes, principalmente en el tercer trimestre, con
una mortalidad materna alrededor del 50% vy fetal del
80%*', mientras que otros estudios lo aproximan al 70%
y 100%, respectivamente®. La combinacién de cambios
hormonales y fisioldogicos durante uno o mas embarazos
parece ser el mecanismo fisiopatologico mas probable
relacionado a su ruptura'®'®?*?% La mortalidad en
pacientes no gestantes es < 10%.

La tomografia es la modalidad diagndstica
contempordnea mas frecuente, seguida por la RMN, la
ultrasonografia yla arteriografia®. En ocasionesla calcificacion
asociada permite una observacion directa radiologica®.
Asimismo, el empleo de doppler color permite determinar la
existencia de fistulas arteriovenosas con gran precision*.

INDICACIONES PARA INTERVENCION

Aunque en la actualidad existe consenso en la indicacién
de intervencidén en aneurismas sintomaticos, y sobre todo en
mujeres embarazadas o en edad gestacional®, el apropiado
manejo de los aneurismas asintomadticos continua indefinido.

Tradicionalmente, la indicaciéon para reparar un
aneurisma asintomatico era para prevenir su ruptura. Sin
embargo, estudios han reportado rupturas entre un 0% a
14%, pero muchos autores concuerdan que el verdadero
porcentaje es del 3%"6194649,

De acuerdo con la literatura, solo 4 estudios han
registrado la historia natural de los AAR lo que concuerda
con su lento crecimiento anual®?>23%,
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Sobre la base de los datos registrados, muchos autores
consideran que teniendo en cuenta la baja probabilidad
de ruptura®?®*% vy baja tasa de crecimiento anual,
las indicaciones de intervenciéon con un didmetro >
2 cm podrian ser demasiado agresivas y deberian ser

revaloradas®!® 22 2330

En funciéon de esta evidencia, las ultimas guias
sobre el manejo de aneurismas viscerales publicadas
por la SVS en 2019%° sugieren con referencia al AAR, la
intervencidn terapéutica en el caso de pacientes con AAR
no complicado de riesgo aceptable, con un didmetro > 3
cm (G2C); intervencion de emergencia para cualquier
aneurisma de la arteria renal de cualquier tamano que
provoque sintomas o si hay riesgo de ruptura (G1B);
en pacientes en edad fértil con AAR no complicada de
riesgo aceptable, sugieren un tratamiento para el tamano
del aneurisma <3cm (G2B); y en aquellos pacientes con
hipertensién médicamente refractaria y estenosis de
la arteria renal funcionalmente importantes, de igual
modo, sugieren la intervencién para un tamafo <3 cm
(G20).

Un apartado especial merece la presencia de un
pseudoaneurisma, cuya implicancia debera ser solucionada
a la brevedad. Su diagnoéstico exige la sospecha clinica
tras la presencia de hematuria con o sin dolor en flanco
entre la 2% y 4" semana tras una nefrectomia parcial o
bien un antecedente instrumental sobre la arteria renal.
Habitualmente una imagen sacular, observada por
tomografia contrastada sobre el lecho quirtrgico con
captacion en fase arterial y no en la venosa, puede ser un

dato suficiente para tomar decisiones.

OPCIONES DE TRATAMIENTO

El principal objetivo del tratamiento del AAR es evitar su
ruptura.

En los dltimos afios, los procedimientos endovasculares
han permitido tratar eficazmente aquellos pacientes de mayor
complejidad y riesgo. Sin embargo, las técnicas quirtrgicas
convencionales no han decrecido®, especialmente en
aquellos casos con anatomia desfavorable en los que los
abordajes endovasculares podrian comprometer el flujo
distal®; incluso autores consideran que la primera opcién
terapéutica en este tipo de aneurismas deberia ser la
cirugia abierta, principalmente en aquellos asociados con
hipertension arterial®.

TRATAMIENTO CONVENCIONAL (CIRUGIA ABIERTA)

Se han descripto muchas técnicas de reconstruccion
quirurgica abierta (figura 3) dependiendo de la localizacion
y de la complejidad del reparo arterial.
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FIGURA 3. Opciones de reconstruccion arterial.

En el caso de los aneurismas saculares existen dos
métodos quirargicos clésicos. La simple reseccion puede ser
eficazmente utilizada en los casos de AAR pequefios. Cuando
las dimensiones son mayores, las ramas distales deberian ser
anastomosadas, generalmente 2 en nimero, pero a veces 3,
para formar una articulacién que luego se anastomosara a
la arteria renal principal. Las técnicas microquirtrgicas son
extremadamente utiles para este procedimiento’” (figura 4).

FIGURA 4. A) Diseccion; B) Apertura; C) Reseccién; D) Cierre de
aneurisma de arteria renal®.

En el caso de aneurismas fusiformes (figura 5), la
extirpacion del segmento dilatado o estendtico es la regla,
con anastomosis termino-terminales. Nefrectomias parciales
o segmentarias pueden ser necesarias para extirpar zonas
isquémicas o atroficas.

FIGURA 5. Aneurisma fusiforme de arteria renal en arteriografia®.
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Los aneurismas disecantes representan un desafio. La
técnica consiste en corregir la diseccion mediante una cirugfa
localizada. Cuando la diseccion afecta a parte de la arteria
y una rama, se puede realizar una reseccion y reparacién
localizada asociada usualmente a una nefrectomia parcial.
En caso de que la arteria renal presente un dafio irreversible,
debera realizarse una nefrectomia total"’.

Por dltimo, los aneurismas intraparenquimatosos
(figura 6) siguen siendo casos complejos. Ya en 1967,
Smith y Hinman53 informaron que el 17% de todos los
aneurismas de la arteria renal eran intrarrenales y que el
20% de los casos reportados se asociaban con ruptura y
muerte. Este tipo de aneurismas estdn muy relacionados
con el desarrollo de fistulas arteriovenosas. La estrategia
terapéutica, dependiendo su tamafio y ubicacion, puede ser
la nefrectomia parcial o total'.

FIGURA 6. Aneurisma intrarrenal localizado a nivel de la rama

inferior de la bifurcacién posterior de la arteria renal derecha®.

En la mayoria de las circunstancias, la tactica y técnica
del autotrasplante (reparacion ex vivo) puede ser utilizada,
siendo comunicada por primera vez por James D. Hardy®,
para el tratamiento de lesiones ureterales altas. El abordaje
quirurgico mds comun es el retroperitoneal. La primera
etapa consiste en la extraccion de un injerto autdlogo,
comtnmente la vena safena; seguido de la nefrectomia. Las
anastomosis se llevan a cabo a nivel de la aorta abdominal
distal y la vena cava o hacia los vasos iliacos®. La proteccion
renal es proporcionada por el enfriamiento local y el lavado
del rindén con un medio de preservacién®. Diversos estudios
han demostrado que es un tratamiento exitoso y duradero
en los casos de lesiones distales, complejas con varias ramas
involucradas®** %, principalmente cuando se anticipa
un tiempo de isquemia mayor de 30 a 40 minutos, con
proteccion de perfusion en frio™ (figura 7); siendo inclusive
necesaria para el rescate renal en el paciente que ha tenido
multiples procedimientos endovasculares fallidos*.
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FIGURA 7. Autotrasplante y reparo ex vivo.

Aneurismectomias y aneurismorrafia

%657 consiste en la reseccion

La aneurismectomia
completa del aneurisma seguido de una anastomosis
termino-terminal o la confeccién de un bypass utilizando
material autdlogo (arteria hipogastrica, arteria femoral
superficial o vena safena interna, siendo esta ultima la mas
utilizada) o protésico (politetrafluoroetileno) (figura 8).
Estudios recientes han demostrado que ambos materiales
tienen muy buena permeabilidad a largo plazo®**%. En
nuestro pafs, Zufiga y col,, en su estudio de 10 pacientes
con enfermedad renovascular tratados quirdrgicamente
mediante técnica de bypass con autoinjerto de safena
y protesis de politetrafluoroetileno, reportaron buenos

resultados®!.

FIGURA 8. Reparo con interposicion de injerto.

La endoaneurismorrafia consiste en suturar el aneurisma
hasta un diametro normal. Debido a la propension tedrica de
que el aneurisma se degenere ain mas®, esta técnica no es
tan comunmente utilizada en la actualidad. La angioplastia
con parche es mucho mas frecuente pudiendo utilizarse vena
o protesis® (figura 9).

FIGURA 9. Aneurisma sacular. Reparo con parche.
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Cirugia laparoscopica
El desarrollo de técnicas laparoscopicas ha permitido cada
vez mas realizar procedimientos minimamente invasivos.

La técnica quirdrgica es similar a la reparacion
abierta, solo que es realizada por un robot, procediendo
a la aneurismectomia o aneurismorrafia con posterior
reconstruccion y anastomosis vascular®.

Gill y col® publicaron el primer caso de cirugia
laparoscopica renovascular en 2001 demostrando que es
una técnica factible y segura, que requiere entrenamiento y
equipamiento sofisticado.

Varios autores ya han descripto su experiencia con esta
nueva técnica®®*%, que no ha reportado complicaciones
a largo plazo, por lo que se considera una técnica simple,
segura y con excelentes resultados estéticos.

Cirugia robdtica

Las ventajas del robot sobre la laparoscopia estandar para
anastomosis vasculares ya han sido informadas en estudios
experimentales sobre anastomosis aértica y coronaria®**,

Esta técnica logra anastomosis microvasculares de
precision utilizando un enfoque minimamente invasivo que
proporciona unavision tridimensional que ofrece una excelente
resolucidn, percepcion de profundidad y ampliacién®.
han

Recientemente  se publicados

utilizando la plataforma quirurgica Da Vinci con resultados

experiencias

alentadores®, lo que representa para muchos autores una
nueva técnica valida en el tratamiento de esta patologia®.

Nefrectomia

Los avances en las técnicas quirtrgicas han hecho que la
nefrectomia sea extremadamente rara siendo su incidencia
cada vez mas baja. Las indicaciones actuales mas comunes
son: anatomia desfavorable no reconstruible, mala funcion
renal, fracaso de cirugias previas o contraindicaciones por
carcinoma renal o estadio final de nefropatia isquémica®.

METODOS ENDOVASCULARES

Eladvenimiento de técnicas endovasculares ha permitido
recurrir a métodos terapéuticos menos invasivos con muy
buenos resultados.

Las estrategias endovasculares se dividen en dos
categorias:

1. Las embolizaciones con material liquido o metdlico para
lesiones distales y parenquimatosas.

2. La exclusién con stent/balén para aquellas lesiones
proximales con afectacion del tronco principal arterial o una
de sus ramas.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR - VOLUMEN XVII - NUMERO 3

TYFE 2

T

FIGURA 10. Clasificacion angiografica (extraido de Rundback,
J Vasc Interv Radiol. 2000).

Rundback y col* propusieron una clasificacion de
aneurismas renales de acuerdo con su localizacion angiografica,
ayudando a establecer estrategias de tratamiento (figura 10).

TIPO [: aneurismas saculares localizados a nivel de
la arteria renal principal o sector proximal de una de sus
ramas.

TIPO II: aneurismas fusiformes originados a nivel de la
arteria renal principal o sector proximal de una de sus ramas.

TIPO IlI: aneurismas intraparenquimatosos que afectan
arterias segmentarias o accesorias.

Los AAR tipo I pueden ser tratados con stents o stent/
embolizacion con coils.

LostiposII, histéricamente solo tratados quirdrgicamente,
en la actualidad pueden ser resueltos con combinaciones de
stents y embolizaciones con coils.

En los tipo III intraparenquimatosos, la embolizacién
con coils ha demostrado buenos resultados®® pudiendo ser:
no selectiva, con un mayor riesgo de pérdida de parénquima
renal; o selectiva, altamente considerada en caso de pacientes
monorrenos o con disfuncion renal.

Aquellos AAR con cuello angosto pueden ser tratados
con embolizacion selectiva del saco con el uso de coils
desmontables, y aquellos con cuello ancho, con stent o stent
asistido con coils®®.

El uso de técnicas combinadas se sugiere en el caso de
aneurismas que involucren la bifurcaciéon renal o ramas
segmentarias™.

El uso de stent en los aneurismas renales sigue siendo un
desafio técnico. La introduccion de nuevos dispositivos, coils
desmontables 3D, agentes embolicos no adhesivos (Onyx),
técnicas remodeladoras (coils asistidos por balon y stent),
stents desviadores de flujo (Cardiatis) etc. han demostrado
cada vez mas éxito con preservacion de la funcion renal y
pérdida minima de parénquima*>*-"2,
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Varios autores han publicado diversos estudios de pacientes
tratados con diferentes técnicas endovasculares que reportaron
un éxito técnico del 100% y minimas complicaciones™’.
En nuestro pais también se han realizado procedimientos
endovasculares con muy buenos resultados®®””7%,

A pesar del uso cada vez mds frecuente de estos
procedimientos, los ultimos reportes cientificos se han
basado en pequenas muestras o grupos de pacientes, de
modo que, para evaluar la eficacia, se necesitarian estudios
con seguimiento a largo plazo y soporte estadistico.

Las ultimas gufas en el tratamiento de aneurismas
viscerales publicadas por la SVS50 sugieren, en el caso de
AAR, el uso de técnicas quirtrgicas reconstructivas abiertas
para la reparacion electiva de la mayoria de los aneurismas
(G2B); la reparacion ex vivo y el autotrasplante para los
aneurismas complejos distales sobre la nefrectomia cuando
sea técnicamente posible (G2B); técnicas endovasculares
para la reparacion electiva de aneurismas anatomicamente
apropiados utilizando stents para aquellos aneurismas
proximales de la arteria renal principal y embolizacion
para aquellos aneurismas distales y parenquimatosos
(G2B); vy, finalmente, técnicas laparoscopicas y roboticas
como una intervencién alternativa basado en los recursos
institucionales y la experiencia del cirujano en técnicas
minimamente invasivas (G2C).

CONCLUSIONES

Los aneurismas de arteria renal son anomalias
vasculares raras, pero el uso mas frecuente de métodos por
imagen ha permitido cada vez mds su deteccion en pacientes
asintomaticos, generando una controversia en determinar el
momento indicado de tratamiento. Las evidencias publicadas
por varios autores en los dltimos anos han contribuido
para que en las ultimas guias publicadas por la SVS ya se
modifiquen los valores sugeridos de intervencion. Los
nuevos procedimientos endovasculares y advenimiento de
nuevas tecnologias han ampliado las opciones terapéuticas
ofreciendo tratamientos menos invasivos. Estudios detallados
de la anatomia, morfologia y localizacién del aneurisma,
evaluacion del estado clinico del paciente, disponibilidad de
materiales y experiencia del cirujano determinaran la técnica

y estrategia terapéutica que se utilizara.
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