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CASOS CLINICOS

CIRUGIA DE BANCO Y AUTOTRASPLANTE EN ANEURISMA
COMPLEJO DE ARTERIA RENAL*

Drs. Francisco Vargas S.!, Javier Dominguez C.%, Bruno Dagnino U.?,
Susana Searle E.3, Claudio Guerra S.3, Alvaro Saavedra Z.2, Renato Mertens M.!

! Departamento de Cirugia Vascular y Endovascular.

2 Departamento de Urologia.

3 Seccidn de Cirugia Plastica y Reconstructiva. Division de Cirugia.
Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catolica de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Complex renal artery aneurysm. Ex vivo repair and reimplantation

Introduction: True incidence of renal artery aneurysms is unknown but it has been estimated to be
around 1%. They are usually asymptomatic and diagnosed through imaging studies done for other medical
reasons. Those that are more than 2 cm in diameter or any aneurysm in pregnant women should be treated
because of an elevated risk of rupture. We present a case of a man with a complex 2.5 cm renal artery aneu-
rysm, successfully treated with ex vivo repair and reimplantation by a multidisciplinary team.
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Resumen

Introduccién: La incidencia real de los ancurismas de arteria renal es desconocida, pero se ha estimado
en aproximadamente un 1%. Normalmente los pacientes son asintomaticos y su diagnostico es habitualmen-
te un hallazgo de estudios de imagenes solicitados por otras causas. El riesgo principal de los aneurismas
mayores de 2 cm de diametro o aquellos en mujeres embarazadas es la rotura. Caso clinico: Presentamos
el caso de un hombre con diagnostico de aneurisma complejo de arteria renal izquierda, que fue sometido
a reparacion exitosa mediante nefrectomia laparoscépica, cirugia de banco y autotrasplante por un equipo
multidisciplinario.
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Introduccion

La incidencia de aneurismas de arteria renal es
baja. Generalmente son asintomaticos y se detectan
como hallazgo en examenes imagenoldgicos reali-
zados por otras causas. Su rotura es poco habitual,
pero es su complicacion mas temida.

Presentamos el caso clinico de un hombre
portador de hipertension arterial renovascular con
un aneurisma de arteria renal izquierda de 2,5 cm
de didmetro y anatomia compleja, tratado en forma
multidisciplinaria con cirugia en etapas.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 50 afos, con ante-
cedentes de hipertension arterial en tratamiento con
valsartan e hidroclorotiazida, intolerancia a glucosa
y dislipidemia en tratamiento desde hace 12 afios.
Ademas exfumador de aproximadamente 5 paque-
tes/afio, suspendido hace 8 afos.

Por cuadro de dolor abdominal y lumbar iz-
quierdo inespecifico fue estudiado con tomografia
computada de abdomen y pelvis que detectd la
presencia de un aneurisma de arteria renal izquierda.
Posterior estudio con tomografia axial computada
en fase arterial confirmé un aneurisma de arteria
renal izquierda de 2,5 cm de didmetro mayor a nivel
de su bifurcacion en la pelvis renal. (Figuras 1A'y
B) Se estudié con angiografia selectiva renal que
confirmd la presencia de gran aneurisma a nivel del

hilio renal, con compromiso de la trifurcacion de la
arteria renal (Figura 2). Esto descartd la posibilidad
de completar un eventual tratamiento endovascular,
dada imposibilidad de tratar sin producir infarto
renal masivo. Dado lo profundo de la lesion en el
hilio renal y las multiples ramas que nacian del
aneurisma, se descartd la posibilidad de tratamiento
convencional in situ. La angiografia confirm6 ade-
mas la presencia de displasia fibromuscular renal
bilateral sin estenosis critica.

Se program¢ tratamiento electivo por un equipo
multidisciplinario, mediante explante laparoscépico
de su rifidén izquierdo, reseccién de su aneurisma
con revascularizacion de las ramas segmentarias
utilizando injerto de vena safena y reimplante renal
en fosa iliaca. Su funcidn renal era normal, con crea-
tininemia de 0,95 mg/dL.

El equipo de urologia realiz6 nefrectomia la-
paroscopica en dectbito lateral derecho. Una vez
extirpado el riidn y perfundido con solucién de
preservacion en frio, el equipo de cirugia vascular
completd la diseccion del aneurisma y aislamiento
de las 3 ramas que nacian del saco; la superior de
aproximadamente 4 mm de diametro, que se bifur-
caba inmediatamente en dos ramas mas pequefias, y
la media e inferior que median aproximadamente 2
mm de didmetro cada una. Se procedi6 a completar
el cierre de la incision de la nefrectomia a cargo
del equipo de urologia y se reposiciono al paciente
para realizar safenectomia del muslo por cirugia
vascular. Con un segmento de vena que incluia una
bifurcacion se procedié a anastomosar término-

Figura 1. Vision anterior (A) y posterior (B) de reconstruccion 3D de tomografia axial computada en fase arterial mos-
trando relacion del aneurisma de arteria renal izquierda con la vena y la pelvis renal.
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Figura 2. Angiografia selectiva rotacional 3D de arteria
renal izquierda evidenciando extensa displasia fibromus-
cular y compromiso aneurismatico de su trifurcacion.

Figura 3. Fotografia de las 2 anastomosis microquirur-
gicas: término-terminal (A) y término-lateral (B) de vena
safena invertida a ramas de arteria renal.

en forma término-terminal a la rama descrita de la
vena y la segunda de manera término lateral a la
vena safena (Figura 3). Siempre se mantuvo el rifion
sobre hielo. Finalmente se procedid a reimplantar el
rindn en fosa iliaca derecha a cargo de los equipos
de urologia y cirugia vascular, anastomosando la
vena safena a la arteria iliaca externa derecha y la
vena renal a la vena iliaca externa derecha; ambas
de forma término-lateral.

En el postoperatorio tuvo cuadro febril inter-
mitente por lo que se estudié con tomografia axial
computada en fase arterial de térax, abdomen y
pelvis, que demostrd un infarto renal pequefio en el
rifién reimplantado; sin otros hallazgos. Evolucion
posterior sin incidentes, siendo dado de alta al sép-
timo dia, sin necesidad de terapia antihipertensiva.

Al sexto mes se estudid con nueva tomografia
computada en fase arterial que demostré adecuada
permeabilidad de la reconstruccion (Figura 4).

No ha requerido antihipertensivos para control de
su presion arterial desde el alta y su funcién renal es
normal (creatininemia 1,06 mg/dL). No ha vuelto a
presentar dolor lumbar que consideramos retrospec-
tivamente atribuible a su aneurisma.

Discusion

Figura 4. Reconstruccion tridimensional de tomografia
computada en fase arterial a los 6 meses de su cirugia que
evidencia adecuada permeabilidad de la reconstruccion
arterial y venosa.

terminalmente la rama mas cefalica (de mayor
diametro) del rifion al extremo de la vena safena,
utilizada en forma invertida. El equipo de cirugia
plastica completo las anastomosis de las dos ramas
remanentes con técnica microquirdrgica; la primera
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Se describe la incidencia de aneurismas de arteria
renal en 0,3 a 1,3% de la poblacion'. La mayoria
son Unicos, saculares y se ubican a nivel de la bifur-
cacion de la arteria renal principal; siendo un 90%
extraparenquimatosos®. Afectan principalmente a
mujeres y son frecuentemente secundarios a displa-
sia fibromuscular. Por esta razon se pueden asociar
a hipertension renovascular. Otras causas menos fre-
cuentes de estos aneurismas son: trauma, diseccion,
infeccion e inflamacion (p ej, poliarteritis nodosa).
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Generalmente son asintomaticos y se detectan
como hallazgo en examenes imagenoldgicos rea-
lizados por otras causas. Su rotura es un hecho
infrecuente que se estima cercano al 5%, pero es ob-
viamente la complicacion mas temida. Este riesgo es
mayor en pacientes con aneurismas no calcificados
de més de 2 cm de diametro, mujeres embarazadas
(principalmente en el tercer trimestre) y asociacion
con hipertension arterial o displasia fibromuscular'.
La rotura de estos aneurismas durante el embarazo
conlleva un elevado riesgo de mortalidad materna
que se acerca al 70% y mortalidad fetal cercana
al 100%. Otras complicaciones posibles de estos
aneurismas son la trombosis de la arteria renal, em-
bolizacion hacia el parénquima renal y la formacion
de fistulas arteriovenosas?.

Las guias actuales de tratamiento se basan en
la revision institucional extensa de esta patologia
realizada por Henke et al’. La informacion reporta-
da apoya el tratamiento de: 1) Aneurismas renales
mayores a 1 cm de didmetro cuando se asocian a
hipertension de dificil manejo; 2) Todo aneurisma
renal mayor a 2 cm de didmetro y 3) La mayoria de
los aneurismas entre 1,5 y 2 cm dependiendo de los
factores asociados.

El tratamiento de aneurismas simples previos a
la bifurcacion de la arteria renal puede completarse
con éxito mediante tratamiento endovascular, con
exclusion del aneurisma mediante uso de stents
cubiertos y/o embolizacién del saco. Esto también
puede plantearse cuando el aneurisma involucra sélo
una rama arterial distal ya que su embolizacién no
afectard mayormente la funcién renal, al causar un
infarto pequefio y localizado.

En caso de contraindicarse el tratamiento endo-
vascular, se hace necesario el tratamiento quirargico
abierto in situ, que puede ser mediante aneurismec-
tomia con arteriorrafia primaria o cierre del defecto
con parche de vena safena o material protésico.
También se puede reconstruir mediante bypass.

Cuando el aneurisma compromete varias ramas o
se extiende profundamente en el hilio renal, como en
el caso descrito en este reporte, se hace técnicamente
imposible tratarlo in situ preservando adecuada-
mente el parénquima renal, por lo que se plantea el
explante y reconstruccion arterial ex vivo. Algunos
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autores han descrito la reconstruccion arterial sin
division del uréter pero esto dificulta la criopreser-
vacion del rindn y hace imposible evitar una extensa
lumbotomia o laparotomia media.

Desde su descripcion en el afio 1991 por Clayman
et al, la nefrectomia por via laparoscopica ha demos-
trado disminuir la morbimortalidad perioperatoria
en comparacion con la cirugia abierta’. Es utilizada
ampliamente para la nefrectomia de donantes vivos
en cirugias de trasplante renal, disminuyendo su
estadia hospitalaria®. Por esta razon decidimos hacer
una nefrectomia laparoscopica, seguida de la resec-
cion aneurismatica y reconstruccion arterial ex-vivo
compleja, con posterior autotrasplante renal.

Aunque antiguamente la nefrectomia era el trata-
miento de eleccion, ahora debe ser la tltima opcion;
reservado para lesiones extremadamente complejas,
habitualmente asociadas a fistulas arteriovenosas.

El tratamiento multidisciplinario mediante cirugia
de banco debiera ser considerado en el tratamiento
en aneurismas complejos de arteria renal que, trata-
dos por via endovascular o mediante reparacion in
situ, tienen riesgo elevado de pérdida relevante de
masa renal.
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