Aneurismas de la arteria renal en jovenes:
presentacion de un caso
y revision bibliografica

J. L. Dolz* - M. A. Gonzalez** - D. M. Fernandez Marifio*™ - A. Menendez*" - V. Lopez*
O. Fernandez Guinea* - J. A. Onrubia®** - E. Rodriguez® - A. Barreiro**

Servicio de Radiodiagnostico
Hospital Nuestra Sefiora de Covadonga. Oviedo (Espaiia)

RESUMEN

Se presenta un caso de un joven con aneurisma de la arteria renal
responsable de hipertension arterial vasculorrenal, tratado y curado me-
diante cirugia. Se exponen los actuales conceptos sobre incidencia, etio-
logia, asociacion aneurisma renal-hipertension, indicaciones quirurgicas

y riesgo de rotura aneurismaltica.

SUMMARY

The case of a young man with an aneurysm of the renal artery, cau-
sing vasculorenal hypertension, and surgically treated, is presented. The
present concepts of incidence, etiology, renal aneurysm-hypertension as-
sociation, surgical Indications and rupture risk, are exposed.

Introduccion

Aun en nuestros dias, cuando las
series angiograficas son muy am-
plias y se practica un despistaje ar-
teriogréafico de las lesiones de la ar-
teria renal como causa de hiper-
tension arterial, el hallazgo de un
aneurisma de la arteria renal (AAR)
continda siendo un hecho infre-
cuente.

Asimismo, en la bibliografia se
constata que la presencia de un
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aneurisma de la arteria renal en pa-
cientes menores de 20 anos es una
observacién aln mas rara, si cabe.

El objetivo de esta publicacién es
exponer el caso de una paciente
de 18 anos, pertadora de un aneu-
risma de la arteria renal hallado en
un estudio radiolégico vascular,
condicionado por una HTA mal con-
trolada con medicacion hipotenso-
ra.

Se hace una revisién bibliografi-
ca en cuanto a frecuencia, etiolo-
gia, asociacion entre AAR e HTA,
riesgo de rotura e indicaciones qui-
rargicas.

Descripcion del caso

Mujer de 18 anos, sin anteceden:
tes patolégicos de interés. En una
exploracion rutinaria se le detecta-
ron cifras tensionales elevadas
230/130 mmHg, sin expresioén cli-
nica especifica, por lo que se ini-
ci6é tratamiento con diuréticos aso-
ciados a dieta sosa. A pesar de elio
no se consigue controlar su T A. y
se le afiaden betabloqueantes, con
igual resultado.

La aparicion de clinica, consis-
tente en astenia y cefaleas con ci-
fras elevadas de T.A., pese al ade-
cuado tratamiento hipotensor, con-
diciona su ingreso y estudio en
nuestro hospital.

En la exploracién, a su ingreso
Unicamente destacan sus cifras
tensionales, sin diferencias entre
extremidades superiores e inferio-
res, y auscultacion cardiaca y ab-
dominal normal.

Los estudios hematologicos, bio-
quimicos y hormonales, asi como
las pruebas de funcion renal son
también normales,

Realizado un fondo de ojo, mos-
traba una retinopatia hipertensiva
de grado |.

Se Iniclaron los estudios radiol6-
gicos con placas simples de térax
y abdomen, que eran normales. La
urografia intravenosa no mostraba
diferencias de captacion, concen-
tracion ni eliminaciéon del contras-
te entre ambos rifiones.
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Fig. 1 - Angiografia selectiva renal Iz

quierda mostrando un aneurisma sacu-

lar en |la arteria renal principal préximo
a su primera bifurcacion.

Para el despistaje de HTA de ori-
gen vasculorrenal se decide la
practica de estudios angiograficos
renales, cavografia con toma de re-
ninas en cava infrarrenal, suprarre-
nal y de ambas venas renales, ob-
teniéndose un indice de lateraliza-
cién de 1,5 para el rifidn izguierdo.
La arteriografia selectiva renal iz-
quierda mostraba una dilatacion
aneurismatica sacular en el tronco
de la arteria renal izquierda (Fig. 1).

Ante la concurrencia de nume-
rosos factores de indicacion quirlr-
gica; aneurisma de arteria renal en
mujer fértil, HTA vasculorrenal con
indice de lateralizacion de renina
de 1,5, diametro aproximado de 1,5
cm sin calcificacion, se decide la
intervencion quirdrgica.

Mediante laparotomia media, se
aborda el hilio renal izquierdo con
el hallazgo de un aneurisma sacu-
lar en el tronco de la arteria renal
principal de 1,5 cm aproximada-
mente. Tras la reseccion del aneu-
risma se practica un «by-pass» aor-

Fig. 2 - Pared de arteria renal que mues-:

tra una hiperplasia intimal con redupli-

cacion, engrosamiento irregular y frag-

mentacion de la elastica interna y ex-
terna (Verhoeff x 100).

torrenal izquierdo con vena safena
invertida autégena.

El estudio anatomopatoldgico de
la pieza quirurgica referia que se
trataba de un aneurisma con pa-
red arterial de estructura irregular,
con algun area de hiperplasia inti-
mal, destacando zonas con discon-
tinuidad y rotura de la elastica in-
terna. No presentaba signos de ar-
teriosclerosis (Fig. 2).

El curso postoperalorio es bue-
no, sin complicaciones. Las cifras
tensionales se normalizan desde el
postoperatorio inmediato, permane-
ciendo asi hasta la actualidad.

A los ocho meses de la interven-
cién se le practico estudio angio-
grafico digital por puncién venosa,
que mostraba la permeabilidad del
injerto (Fig. 8), asi como correcta
eliminacion de contraste en las fa-
ses tardias (Fig. 4).

Comentario
La frecuencia del hallazgo de
un aneurisma de la arteria renal

(A.A.R.) mediante estudios angio-
graficos, series quirurgicas o ne-
cropsicas, oscila en la bibliografia,
presentando unas cifras que varian
entre un 0,09% y un 1,32% (1, 2).
No obstante, hay que destacar que
son series ya orientadas hacia pa-
tologia de la arteria renal, bien co-
mo despistaje de una HTA de posi-
ble origen vascular renal, o bien co-
mo hallazgo arteriogréafico obteni-
do en el estudio de un paciente por-
tador de una enfermedad arterios-
clerética ectasiante u obliterante.

A pesar de desconocerse su in-
cidencia real, estos datos nos apro-
ximan a la idea de que se trata de
una patologia infrecuente, pero su
asocilacién con una HTA potencial-
mente curable con tratamiento qui-
rurgico y las altas cifras de morbi-
mortalidad a la que se asocia su
rotura nos obligan a su considera-
cién (3, 4).

En relacién con la edad, es de
destacar el hecho antes apuntado
referente a su escasa incidencia en
personas jovenes, menores de 30
anos, con unas cifras cercanas a
un 0,8% de los portadores de un
AAR. (5)

La distribucion por sexos varia
segun las series, observandose
desde un claro predominio femeni-
no (3, 5) a la paridad sexual (1).

Asientan con preferencia en la
arteria renal derecha (3, 6), siendo
bilaterales en el 22% de los casos
(7).

En cuanto a su localizacién to-
pogréafica se acepta en general su
predileccion por la arteria renal
principal o las ramas de su prime-
ra bifurcacion. Morfolégicamente
un 80% de los A.A.R. son de tipo
sacular (4) y una quinta parte de
los mismos estan calcificados (8).

El estudio anatomopatologico
nos revela su posible etiologia,
aceptandose en la actualidad va-
rios origenes distintos.

Un primer grupo estaria causa-
do por las alteraciones de la capa
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Fig. 3 - Angiografia por sustraccion digital, control evolutivo
que muestra permeabilidad «by pass» aortorrenal.

media de la arteria, con el hallaz-
go histologico de rotura de la elas-
tica interna, de probable origen
congénito. Se admite que el hecho
mas importante en |a patogenia de
un AAR. es la debilidad o rotura
de la elastica interna (9). Asi, pues,
un trastorno congénito de la pared
arterial implica una debilidad de la
misma, que al soportar de forma
inadecuada una presién intralumi-
nal normal determinaria una dilata-
cién aneurismatica. Esta dilatacién
seria el origen de una alteracién de
la hemodinamica renal, aun en
ausencia de estenosis, que al ac-
tuar sobre el flujo renal y por me-
diacion del eje renina-angiotensina
induciria la HTA objeto de estudio
(6). Estos cambios hemodinamicos
a nivel local serian los responsa-
bles de las lesiones ateromatosas
secundarias que con frecuencia se
describen en el examen histolégi-
co, siendo directamente proporcio-
nales al tiempo de evolucion de la
lesion (10). Existe otre dato gue rea-
firmaria el origen congénito, tras
haber descartado la displasia fibro-

muscular como causa de dilatacion
de la arteria renal en pacientes jo-
venes, que es la aparicion de un
AAR. en pacientes en una edad
en la que no sufren ningun trastor-
no de tipo arteriosclerético (11). Asi-
mismo, también se han descrito en
el seno de enfermedades de origen
congénito y/fo hereditario, como la
neurofibromatosis, S. de Marfan, S.
de Ehlers Danlos, etc., lo que apo-
yaria la hipétesis de que un defec-
to en el tejido elastico supondria la
posibilidad de desarrollar un A.A.R.
(12, 13).

Un segundo grupo, englobaria
una misceldnea de enfermedades
sistémicas que posibilitarian la for-
macién de un AA.R., como son la
poliarteritis nodosa (12), las arteri-
tis de Kawasaki y de Takayasu. Asi-
mismo, otras enfermedades siste-
micas infecciosas, viricas (rubéola)
o bacterianas, condicionarian la for-
macién de un aneurisma micoético
(14).

Llegados a este punto se puede
afirmar que las tres causas mas co-
munmente responsables de forma-

Fig. 4 - Angiografia digital, correcta eliminacion de contraste
con sistema pielocalicial izquierdo, sin alteraciones.

cion aneurismatica en nifos y jo-
venes son congeénitas, micoticas y
secundarias a vasculitis (14). Los
trauratismos también estan descri-
tos como causa directa de dege-
neracién aneurismatica (4).

Finalmente un tercer grupo co-
rresponderia a los aneurismas ar-
terioscleroticos tipicos.

La asociacion entre AAR, e HTA
esta cifrada en un 87% de los ca-
sos (15). Se han realizado multiples
especulaciones gue Intentan expli-
car la patogenia de la HTA en los
A.A.R. Ello, si bien esta suficiente-
mente aclarado en los casos de di-
latacion postestenética, no ocurre
asi en los aneurismas saculares,
por otro lado los mas frecuentes
(16).

En la bibliografia se barajan va-
rias hipotesis sobre esta relacion:

El aneurisma seria fuente de mi-
croembolizaciones distales que pro-
ducirian isquemia renal (10, 17).

Por compresién mecanica del
propio aneurisma sobre ramas sa-
nas de la arteria renal (2, 3).

La concomitancia del aneurisma
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con una estenosis arterial, siendo
en este caso la estenosis la res-
ponsable de la HTA (3).

Otra causa serian los fendomenos
hemodindmicos en el seno de la di-
latacion los que por disminucién del
flujo renal y a través del eje renina-
angiotensina, ocasionarian la HTA
(10).

Finalmente Yourkey, por prime-
ra vez en la literatura, propone gque
la causa de la HTA renovascular
seria un «kinking» obstructivo aso-
ciado al aneurisma y no visualiza-
do en la angiografia, aventurando
la idea de gue esta posibilidad pue-
de pasar desapercibida por la su-
perposicién de las iméagenes angio-
graficas (18).

Aungue esta bien establecida la
historia natural de los AAR. en
cuanto a su rotura y considerados
por muchos autores con una fre-
cuencia muy baja, incluso nula (4,
11), creemos gue ello no es global-
mente aplicable a todos ellos vy que
existen una serie de particularida-
des ligadas a su etiologia y forma
de comportamiento que nos hacen
pensar en que no se debe aplicar
un tratamiento estandar para todos
ellos. También es preciso recalcar
que la primera manifestacion de un
AAR. puede ser la clinica de su
ruptura, siendo esta su primer y uni-
co sintoma (14).

Asimismo, por otros autores se
supone que la rotura se produciria
en aneurismas de reciente apari-
cién sin cambios o con minimos
cambios arterioscleroticos y en
ausencia de calcificacion de la pa-
red (17).

Por otro lado, esta bien determi-
nado que el riesgo de rotura
aumenta considerablemente con el
embarazo, implicandose en ello tres
factores: 1) El aumento de flujo san-
guineo renal, especialmente en el
tercer trimestre del mismo. 2) El
aumento de presion intraabdominal
que condiciona. 3) Los cambios en
la pared vascular secundarios al

aumento hormonal (9). Este aumen-
to del riesgo de ruptura es equipa-
rable a otros aneurismas de arte-
rias viscerales (19).

Finalmente, también se correla-
ciona el riesgo de rotura con el dia-
metro del aneurisma, proponiéndo-
se gue un diametro superior a 1,5/2
cm implica un mayor riesgo (4, 11).

¢Qué pacientes portadores de un
A.AR. deben ser sometidos a ciru-
gia? Para esta pregunta, gue con
frecuencia observamos en la lite-
ratura y que con criterios mas am-
plios o mas restrictivos intentan
contestar cada uno de los autores,
proponemos una serie de indicacio-
nes quirdrgicas. Cuando alguna de
ellas se cumple, y mas si son va-
rias, es a nuestro entender obliga-
da la intervencion:

1) A.AR. en paciente con rifién
unico (7).

2) AAR. de 1,5/2 cm de diame-
tro o mayor no calcificado (11).

3) A.AR. diagnosticado en una
mujer en edad fertil y/o en el em-
barazo (9).

4) Asociado a estenosis de la ar-
teria renal en presencia de HTA
(20).

5) AAR. con HTA sin asocia-
cion a estenosis, pero con cifras
de renina lateralizadas sugerentes
de enfermedad vasculorrenal. Se
considera gue una renina en vena
renal de 1,5: 1, 0 mayor, indica la-
teralizacion (21).

6) Objetivacion de trombo intraa-
neurismatico con posibilidad de em-
bolizacion distal y el consiguiente
deterioro de la funcién renal (22).

7) Crecimiento aneurismatico en
controles evolutivos, si se decidid
previamente el tratamiento conser-
vador (17).

8) Asociacién con otros aneuris-
mas abdominales subsidiarios de
reseccion quirdrgica (12).

9) Rotura o inminencia de rotu-
ra. La presencia de hematuria o do-
lor abdominal con clinica de hipo-
volemia y sospecha diagnéstica de

un A.A.R. nos debe de alertar ante
la posibilidad de rotura aneurisma-
tica y es, por lo tanto, una urgen-
cia quirdrgica ya gue posee una im-
portante tasa tanto de mortalidad
como de morbilidad (pérdida del ri-
fién afecto) (8).
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