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La frecuencia de los aneurismas de la arteria renal ha sido considerada como excep=
cional hasta hace pocos anos, la introduccién de la angiografic ha levado a modifi-
car este concepto, adn cuando la relacién de su incidencia con respecto a otras lo-
calizaciones sigue siendo reducida, es asi como segin Abeshouse de 596 aneurismas
diagnosticados entre 1925 y 1935 en la Clinica Mayo sélo uno era renal. Kampmeier
revisa 1113 aneurismas del Charity Hospital en New Orleans y del Vanderbilt Univer-
siti Hospital en Nashville sin hallar ninguno en la localizacién que referimos. Kment
encuentra 554 aneurismas en 4.100 autopsias, de los que sélo 5 eran renales, y Howard
10 en 69812, Jurado y del Rio del Instituto de la Santa Cruz y San Pablo sobre 39 pa-
cientes tratados quirdrgicamente por hipertensién reno=vascular hallan 1 aneurisma re=
nal. En relacién aesta coincidenciacreemos de fundamental importancia el hecho sefia-
lado por Mc. Kiel, Graf y Gallahande que en 1123 hipertensos fueron hallados 10 aneu~
riamas renales, o sea una incidencia préxima al 1 %, francamente mayor que la corres~
pondiente apacientes nohipertensos, de donde surge que el estudio angiogréfico de los
hipertensos permitiria revelar un ndmero creciente de aneurismas renales. Prueba de
ello es también e! hecho de que de los 300 casos publicados hasta la fecha la mitad
de ellos han sido diagnosticados en los Gltimos 10 afios, coincidiendo con la difusién
de la aortografia; es por ello que creemos imprescindible este recurso diagnéstico en
todo paciente con hipertensién en que se sospeche el origen vésculo-renal de ésta, as’
como también en cualquier otro en que una diferencic de tamafio de un rifién con res-
pecto al otro haga suponer una alteracién vascular. Permitiria por afadidura diagnos=
ticar la posible, aunque rdra, existencia de aneurismas bilaterales o méltiples, que
pueden obligar a una modificacién del planteo terapéutico. En 1966 Poutasse refiere su
experiencia de 57 casos de aneurismas renales de todos los tipos, la mayor reunida por
un sélo cirujono, de ello 21 eran saculares, en 18 se realizé excisién del ameurismay
restatablecimiento de la continuidad vascular, aunque sélo  en 4 fue posible extirparel
saco con sutura del defecto parietal resultante. Es de hacer notar que del total sélo uno
fallecié en el post-operatorio inmediato, resultados elocuerites en favor del tratamien-
to quirtrgico de estas lesiones y de una técnica depurada, que puede, al menos en par-
te, explicar la diferencia con la recopilacién efectuada por Ippolito en 1960, con una
mortalidad del 53 al 60 % en cirugia conservadora y del 5,3 al 6 % en nefrectomias.
Hemos tenido oportunidad de tratar quirdrgicamente dos pacientes con aneurisma cal-
cificado de la arteria renal, realizando en ambas la aneurismectomia, una de estas en-
fermas, hipertensa, es la que presentamos hoy con el siguiente resumen de la historia
clinica n® 8086 del Servicio de Urologia del Policlinico de San Martin, C. V. de D.
37 afios, casada, argentina, comienza su enfermedad aparentemente hace 7 afos con
hipertensién de 180 - 100 observada en el curso de un embarazo y de la que no fue
tratada. Desde hace un afio dolor en el bazo y hemitérax izquierdo y fatiga de esfuer-
zo, en ocasiones edemas maleolares, actualmente se éncuentra en tratgmiento condiu-
réticos y reserpina, a raiz de una crisis hipertensiva ocurrida hace 20 dias en que se
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comprobd una Mx. de 200 mm y Mn de 140 mm acompafiindose de trastornos en lo vi=
sién y parestesias de miembros inferiores. El examen cardiolégico revelé: primer ruido
retumbante en los cuatro focos, segundo ruido normal , soplo sistélico mitral 3/6 que se
irradia o la izquierda y a todos los focos. Electrocardiograma: ritmo sinusai, extrasisto~
les ventriculares aislados. Fondo de ojo: arterias estrechas, angioespasmos.

Los andlisis efectuados indicaron: eritrosedimentacién: 64 - 100 - 57.

Hemograma: glébulos rojos 3.710.000; gldbulos blancos 6700,

Orina: células y leucocitos 1 = 2 por campo.

Glicemia: 0,93. Urea: 0,45,

Se efectda una urografia observéindose una imdgen redondeada sobre el érea renai de-
recha de unos 2 cm. de didmeiro, con bordes calcificados, imdgen que imprime una
muesca en el borde superior de la pelvis renal de! mismo lado, y que coincide con los
anillos descriptos por Renk en los aneurismas calcificados.

El Dr. Jaime Roca le efectda una cortografia que revela la existencia de un aneurisma
de lo arteria renal derecha. La enferma no ha tenido hematuria ni dolor del iado afec—
tado, se busca la existencia de soplo vascular en el hipocondrio derecho no auscul-
téndose.

El 21/X/66 se interviene con anestesia general por incisién de Kocher, se libera el
rifin aborddndolo-por su cara anterior, como se encuentran dificultades en la locali-
zacion del aneurisma se decide explorar la cara posterior, en la diseccién del pedi-
culo se lesiona una vena que produce una pérdida sanguinea considerablie que obliga
a clampear la arteria renal. Se diseca el aneurisma y una vez liberado se reseca el saco
a nivel del cuello, observéndose dos arterias de unos 2mm de diémetro que nacen en la
vecindad del éngulo externode la brecha resultante, otra arteria de mayor diGmetro que
las anteriores continGa distalmente el tronco de la renal, Se sutura la arterio con seda
0000 en aguja atraumética y por encimade la [inea de sutura, cubriéndola, se aplicaun
pequefio parche de aponeurosis del mdsculo recto anterior, fijando sus bordes a ia ad-
venticia arterial, se quita el campl sin poder localizar la lesién venosa por lo que se
dejan dos trozos de espongostan fijéndolos o la cdpsula renal. Avenamiento con tubos
de goma. Cierre de la pared por planos. El exdmen histopatolégico del aneurisma rese=
cado inform&: Pared vascular con ateromatosis e incipiente calcificacién.

El 29/X/66 se drena pequefio hematoma de pared, la tensién arterial es de 140 - 9G,

El 30/X/66 hematocrito 30%, enferma febril, se drena liquido piohemético de los pianos
superficiales.

El 4/X]| se da de alta con tensién 140 - 95,

La enferma fue controlada periédicamente durante un afic y medio, manfeniéndose la
tensidn en la vecindad de la normal, siendo la Gltima determinacién recientemente de
150 - 110. :

No se realizé examen arteriogrdfico posterior por estar la paciente embarazada.
Consideraciones: Los aneurismas renales han sido clasificados b&sicamente en
19 saculares - los mds frecuentes.

29 fusiformes.

3° post-estenéticos.

49 fistulas arterio venosas.

Secundariamente pueden dividirse en calcificados y no calcificados, con relacion de
frecuencia de 1 a 3 de los primeros con respecto a los segundos.

Creemos que convendria establecer una diferencia entre los intrarrenales, localizados
en pleno parénquima, ylos hiliares, ya que el tratamiento es fundamentalmente distin-
to en unos y otros. Etiolégicamente no puede negarse |la existencia de aneurismas con—
génitos, como lo prueba su hallazgo en un nifio de 9 meses, pero la frecuencia mayoren
el curso de la vida favorece la creencia en la accién de factores adquiridos, evidenfes
en cuanto se revelan alteraciones degenerativas en su pared. En ofros casos pueden re~
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conocerse reacciones inflamatorias o signos de infeccién micética, que pareceria tener
predileccién renal. Se ha hecho la diferencia entre falsos y verdaderos aneurismas,
siendo los primeros resultado de una ruptura arterial, en ocasiones traumética, o mdés
frecuentemente a nivel de una placa ateromatosa con extravasacién sanguinea y proli-
feracién fibro-conjuntiva reaccional secundaria, este proceso puede ser inclusive con-
secuencia de la fisuracién o ruptura de un aneurisma verdadero, la posibilidad de un
accidente de este tipo reviste particular trascendencia, va que en parte condiciona la
actitud terapéutica ante el hallazgo de un aneurisma asintomdtico y obliga a la inter~
vencién cuando se sospeche tratarse de un falso aneurisma, hacia lo que orientan su ha=-
bitual mayor volumen y la existencia de antecedentesde trauma o episodio agudo pre-
vio.

Ippolito y Leveen han recopilado 24 rupturasde aneurismas renales con 20 muertes. Ma=-
yor gravedad adn puede tener esta complicacién en la embarazada, ya que han sido
referidas 8 rupturas con 7 muertes, lo que implica una actitud francamente interven-
cionista en el embarazo. Ninguno de estos aneurismas complicados con ruptura era cal-
cificado, lo que justificaria el criterio sustentado por Poutasse de no intervenir estas
lesiones cuando es evidente la calcificacién de toda la circunferencia del saco, excep-
to l6gicamente a nivel del cuello, y de hacerlo en los no calcificados y cuando lu cal-~
cificacién es incompleta, ya que esto revelaria un segmento de pared adelgazada que
flega a estar constituida solo por una delgada membrana conjuntiva. Mc. Kiel = Graf
y Callahan recomiendan el tratamiento quirdrgico de todo aneurisma, sea o no calci-
ficado, sin tener en cuenta el volémen, aplicando criterio similar al seguido en otras
localizaciones, La hipertensién vascular existia en el 85 % de los pacientes de estos
autores, aunque cifras de s6lo el 15 % han sido halladas por otros, Como se comprende
es fundamental la coexistencia de hipertensién en la determinacién quirdrgica ya que
su extirpacién puede actuar favorablemente en la evolucién de la hipertensién, como
ha ocurrido en esta paciente,

Tratamiento: fundados en lo anteriormente expuesto creemos que el tratamiento de
la mayoria de los aneurismas renales debe ser quirdrgico; situaciones particulares se
plantean cuando la lesién es méltiple, unilateral o bilateral, ast como cuando la aso-
ciacién con otros estados patolégicos contraindica la intervencién, La reseccién del
saco y la sutura de los bordes del mismo es la técnica més sencilla cuando es posible,
y es la que empleamos en el caso que presentamos como en otro enteramente similar
operado posteriormente, La reconstruccién puede verse dificultada por la emergencia
de colaterales en intima vecindad del cuello del saco, que puede obligar a limitar la
extensién de su reseccién, por ofra parte, si se pretende disponerde pared arterial no
alterada la sutura posterior determina una estrechez segmentaria de la arteria renal de
consecuencias imprevisibles. Para obviar esto puede recurrirse a un parche de vena o
de arteria que permita conservar el calibre arterial. Es posible que el refuerzo de I
sutura con un parche aponeurético como lo practicamos en esta paciente sea un recur-
so més, aun cuando hay cierta dificultad en fijar sus bordes a la adventicia. Un man=-
guito venoso o aponeurdtico que rodee toda la arteria puede tal vez cumplir mejor es-
ta funcién de refuerzo, aunque en la-experiencia de otros autores esto parece innece-
sario por los resultados francamente favorables de la reparacién simple. En los casos més
complejos en que es imposible la reseccién delsaco, o cuando de otro tipo de aneuris-
mas se trata, puede ser necesario llegar el reemplazo del segmento afectado con un
trozo de vena safena ode arteria esplénica, segin lo prefiere §ltimamente Poutasse, que
dice no ser necesario el sacrificio del bazo, ya que su circulacién colateral permlte
la conservacién del érgano, consideracién que creemos completamente secundaria. En
otros casos puede recurrirse a un corto circuito con la arteria esplénica cuando del
lado izquierdo st trata. Como quiera que sea en la mayoria de los casos creemos que
el urélogo puede resolver plenamente los problemas quirGrgicos de la patologia vascu-
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lar renal y es con esa conviccién que ofrecemos este caso a la consideraci®n de nues-
tros colegas.

Resumen: se refiere el caso de una paciente de 37 afios con un aneurisma calcifi-
cado de la arteria renal e hipertensién vascular generalizada, en la que se efectué re-
seccién del aneurisma normalizéndose la tensién arterial y manteniéndose estos resulta-
dos un afio y medio después.
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DISCUSION
Dr. Garces. ;Se hizo control postoperatoria de la arteria renal operada?

Dr. Pagliere. No se hizo porque la enferma quedé embarazada, En estos dias, habré de
practicérsele una aortografia,

Dr. Garces. ;Se le practicé biopsia renal?

Dr. Pagliere. No, doctor. No creemos que sea conveniente agregar un riesgo mds que
poco puede demostrar con respecto a la afeccidn en si.

Dr. Costa, ¢Podria utilizarse algdn material sintético para el parche?

Dr. Pagliere. El material sintético goza de las preferencias de algunas escuelas de ciru-
janos vasculares. Poutasse, que tiene gran experiencia en aneurismas renales, prefiere
valerse de los medios que tiene a su alcance, que es el parche o el reemplazo con ve-
na safena o vena esplénica, sin utilizar material sintético.

Dr. Scorticati. No se ha hecho todavia control angiogréfico, pero en un examen uro-
gréfico se ha podido comprobar la existencia de buena funcién en el rifién operado.




