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RESUMEN

Los aneurismas de la arteria renal son entidades clinicas poco
frecuentes. Si bien la mayoria de casos son asintomaticos y se
detectan incidentalmente, su rotura se asocia a elevadas tasas de
mortalidad y de pérdida del rifidn, lo que afecta a los supervivientes.
Aunque la mayoria de estos aneurismas pueden tratarse mediante
técnicas de reparacién endovascular o /in situ, esto puede no ser
posible en pacientes con aneurismas complejos, como aquellos
localizados en la bifurcacién arterial. Presentamos el caso de un

aneurisma renal complejo tratado satisfactoriamente mediante



nefrectomia laparoscdpica, reconstruccién vascular en banco vy

autotrasplante heterotopico.
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ABSTRACT

Renal artery aneurysms are rare clinical entities. While most cases are
asymptomatic and detected incidentally, rupture is associated with
high mortality rates and loss of the affected kidney in survivors.
Although most of these aneurysms can be treated by endovascular or
in situ repair techniques, this may not be possible in patients with
complex aneurysms, such as those located at the arterial bifurcation.
We present a case of complex renal aneurysm successfully treated by
laparoscopic nephrectomy, ex vivo vascular reconstruction, and

heterotopic autotransplantation.

Keywords: Renal artery aneurysm. Laparoscopic nephrectomy. Ex
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INTRODUCCION

Los aneurismas de la arteria renal son una entidad poco frecuente,
con una incidencia estimada en la poblacion general de entre el 0,1 %
y el 1 % (1). Casi todos los pacientes son asintomaticos y la mayoria
de estos aneurismas se detectan de manera incidental durante la
realizacién de pruebas de imagen por cualquier otra causa (2). No
obstante, la rotura espontdnea es la complicacién mas temida, con
tasas de mortalidad de hasta el 80 % y la pérdida del rifdn implicado
en los supervivientes (3). Por lo tanto, la principal intencion
terapéutica es prevenir la rotura excluyendo el saco aneurismatico sin

perjudicar la permeabilidad de la arteria ni la perfusién del rifdn.



En el pasado, el tratamiento de los aneurismas de las arterias renales
era exclusivamente quirdrgico, mediante abordajes abiertos, pero con
el desarrollo de las técnicas endovasculares cada vez son mas los
pacientes intervenidos mediante esta estrategia terapéutica (4). Sin
embargo, existen ciertas configuraciones anatdmicas que restringen
su uso debido a un elevado riesgo de infarto renal.

El objetivo del presente trabajo es presentar un caso de reparacién de
aneurisma renal complejo mediante nefrectomia laparoscopica,

reconstruccion vascular en banco y autotrasplante heterotépico.

CASO CLIiNICO

Mujer de 50 afios con antecedente de colangitis biliar primaria
derivada a nuestro servicio de cirugia vascular por hallazgo incidental
de aneurisma renal izquierdo en colangio RM. En angio TC se
evidencié dilatacién aneurismatica (23 mm) en la bifurcacién de la
arteria renal principal izquierda, no trombosada y sin calcificaciones
murales, y origen de arteria accesoria del polo inferior a nivel del saco
aneurismatico (Fig. 1). En la gammagrafia renal (DMSA) se aprecié un
rindn derecho hipofuncionante (34,6 %), mientras que el rifdn
izquierdo presentaba una funcion renal normal, lo que destacaba la
importancia de su preservacién. La creatinina sérica basal fue de 0,7
mg/dl.

Se comentd el caso clinico en sesién multidisciplinar y se considero
gue la anatomia no era favorable para el tratamiento endovascular
por el elevado riesgo de complicaciones isquémicas en el Unico rifdn
normofuncionante, por lo que se decidié entonces cirugia abierta. La
reparacion in situ se desestimo por la elevada complejidad quirurgica.
Se realizd6 una nefrectomia laparoscépica transperitoneal izquierda,
aneurismectomia en banco previa perfusion con solucién de
Wisconsin y posterior autotrasplante en la fosa iliaca derecha
mediante incisidén de Gibson (Fig. 2A-C). Al desclampar se observé una

buena coloracién, temperatura y consistencia del injerto, con inicio



inmediato de diuresis. El tiempo de isquemia caliente fue de 1:50 min
y el de isquemia fria, de 100 min.

Tras la cirugia, la funcién renal permanecié estable (con una
creatinina posquirdrgica de 0,69 mg/dl) y no hubo alteraciones
ureterales. El eco Doppler posintervencién demostré perfusion e
indices de resistencia normales (IR = 0,7), mientras el renograma
evidencié funcion parenquimatosa y excretora dentro de la
normalidad. El angio TC mostré ausencia de aneurisma residual y
anastomosis renoiliacas sin estenosis (Fig. 3A-B).

El seguimiento clinico ha sido satisfactorio y sin incidencias.

DISCUSION

La reparacién de los aneurismas de arteria renal, y en especial de
aquellos que comprometen la bifurcacién y las ramas arteriales,
constituye un desafio. Actualmente, las indicaciones de tratamiento
se limitan a pacientes con hipertension renovascular no controlada,
de diametro > 2,0 cm, y mujeres en edad fértil (2,5). En nuestro caso
el diametro del saco aneurismatico de 23 mm, asi como la ausencia
de trombo y calcificaciones murales, hacian suponer un riesgo
incrementado de rotura y, por lo tanto, se decidié intervenir.

La reparacién quirdrgica de estos aneurismas puede llevarse a cabo
utilizando una amplia variedad de enfoques. Si bien el tratamiento
endovascular se emplea cada vez mas porque es minimamente
invasivo, solo requiere anestesia local y da lugar a estancias
hospitalarias mas cortas. En nuestro caso se desestimd su uso debido
al elevado riesgo de infarto renal por la localizacién del aneurisma a
nivel de la bifurcacién arterial (4,6). Ademas, el eventual compromiso
de arterias accesorias del polo inferior, como podria darse en nuestra
paciente, se ha asociado a mayores tasas de complicaciones
ureterales que condicionarian la viabilidad del injerto (7).

Cuando el abordaje endovascular no es factible deben considerarse
las técnicas quirdrgicas abiertas. Mientras la reparacién in situ se

reserva para casos simples (8), en casos desafiantes como los



aneurismas multiples o de anatomia compleja, como es nuestro caso,
por su localizacién a nivel de la bifurcacién arterial, la reparacién ex
vivo es otra opcion disponible para prevenir un tiempo de isquemia
prolongado y preservar asi la funcién renal (9). Estudios previos han
reportado que la reparacion ex vivo tiene una seguridad y una
eficacia comparables a las de los otros métodos de tratamiento, asi
como tasas de permeabilidad superiores en comparacién con las de la
reparacién in situ (2,9,10). Ademas, la nefrectomia laparoscépica se
asocia a menores tasas de dolor y complicaciones perioperatorias que
la nefrectomia abierta tradicional.

De esta manera, la nefrectomia laparoscépica con reparacion vascular
extracorpdérea en banco seguida de autotransplante constituye una
alternativa de tratamiento factible, seqgura y efectiva, tal como ha

demostrado nuestro caso.
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Art. accesoria del polo inferior

Figura 1. Angio TC preoperatorio que muestra el aneurisma a nivel
de la bifurcacién de la arteria renal.



Figura 2. A. Nefrectomia laparoscépica. B. Aneurismectomia en
banco. C. Autotrasplante en fosa iliaca derecha.



Figura 3. A. Eco Doppler posintervenciéon con perfusiéon e indices de
resistencia normales. B. Ausencia de aneurisma residual vy

complicaciones en angio TC posquirurgico.



