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Caso clinico

Aneurismade la arteriarenal.
Reporte de un caso y analisis del diagnostico por imagen
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente con enfermedades crénico
degenerativas, dolor abdominal, y datos radiol égicos que condu-
cen per sea diagndstico deun aneurismadelaarteriarena (AAR).
Los AAR se presentan en pacientes con ateroesclerosisy diabetes
mellitus, con bajafrecuencia; lalesion alacapamediadelas arte-
riasrenales es un factor inicial, la ateroesclerosisy lafibrodispla-
sia media son las principales causas. El retardo en el diagndstico
aumenta la frecuencia de complicaciones, como son: diseccion de
las capas de la arteria, formacion del trombo mural y produccion
de émbolos hacia €l rifién afectado y finalmente la ruptura aneu-
rismética. L as diferentes modalidades de diagnéstico incluyen desde
laradiografiaconvencional hasta procedimientosinvasivosy tera-
péuticos como laangiografia, o bien, laangiografiapor TC o MR,
las cuales implican el uso de medios de contraste endovenoso. El
médico debe estar familiarizado con los diferentes métodos y los
datos que nos puede aportar, a fin de lograr un diagnostico tem-
prano y reducir la morbimortalidad de estos pacientes.

Palabrasclave: aneurisma, tomografiacomputada, ateroescle-
rosis, displasia fibromuscular.

Introduccion

Las enfermedades crénico degenerativas y sus complica
ciones ocupan latercera causade morbimortalidad en | os pai-
sesdesarrollados. Losrifiones son un 6rgano dianaen muchas
de €ellas (diabetes mellitus, hipertension, enfermedades auto-
inmunes), la afeccidn vascular de estos érganos constituye el
sitioinicia y en varias ocasiones €l Unico lugar de lesién de

Renal artery aneurysm. A case
report and an analysis by image diagnosis

SUMMARY

A clinical case of a patient with degenerative chronic illnesses,
abdominal pain, and radiological datathat lead per seto the diagno-
sisof an aneurysm of therena artery (RAA) ispresented. The Rena
Artery Aneurysm (RAA) occur in patients with atherosclerosis and
diabetes mellitus, with low frequency; the half layer damage of the
rena arteriesis an initia factor, the atherosclerosis and the fibro-
muscular dysplasiaare the main causes. Retardation in the diagnos-
tic, increases complications, such as: dissection of the layers of the
artery, formation of the mural thrombus and production of pistons
toward the affected kidney and finally the rupture. Different diag-
nostic modelitiesinclude from the conventional x-ray until invasive
procedures and therapeutic as the angiography, or the CT-angiogra-
phy of MR-angiographic which imply the injection of contrast ma-
teria. Physician should be familiarized with the different methods
and the data that it can contribute us, in order to achieve a diagnose
early and to reduce the morbimortality of these patients.

Key words. Aneurysm, computed tomography, atherosclero-
sis, fibromuscular dysplasia.

estas enfermedades sistémicas. La formacion de aneurismas
esunarespuestaalalesién delapared vascular y al igual que
en cualquier sitio del cuerpo, en € rifion se forman en las bi-
furcaciones arteriales con mayor frecuencia.

L as principal es manifestacionesradiol dgicasdelaslesio-
nes vasculares de las arterias renales son hallazgos que se
encuentran en estudios rutinarios que lleva a cabo el perso-
nal de primeraatencioén (radiografias de abdomen o ultraso-
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nidos); el reconocerlos tiene un impacto importante en €l
diagndstico y tratamiento oportuno. Actualmente, los ade-
lantos tecnol égicos en radiologia nos permiten aportar in-
formacion valiosa en un minimo de tiempo y con alta cali-
dad de definicion en laimagen.

Presentacion del caso clinico

Paciente femenino de 74 afios de edad, que acude por
dolor abdominal, tipo punzante, esporadico, de intensidad
leve a moderada, localizado en abdomen superior, con dos
meses de evolucion, acompafiado de cefaleaintensa bifron-
tal que cede con analgésicostipo AINEs. Manifiestaademas
malestar general. En el examen fisicolosdatos positivosfue-
ron: signosvitales con 170/200 mm Hg detension arterial en
ambos brazos, FC de 82 | atidos/min, demés datos normales.
Térax sin alteraciones; abdomen blando, depresible, no do-
loroso, con masa palpable en hipocondrio izquierdo, fija,
discreto dolor ala presion profunda, auscultacion sin datos
positivos. Se observa, ademds, edemaleve de miembrosin-
feriores en el tercio medio y distal de ambos, sin datos de
compromiso vascular distal.

Estudios de laboratorio: biometria hemética, examen ge-
neral de orinay pruebas de tendencia hemorragicadentro de
pardmetros normales. Glucosa sérica de 180 mg/dL, coles-
terol sérico de 270 mg/dL, ambos superiores a nivel nor-
mal. El resto de estudios normales.

Se le realizan los siguientes estudios de gabinete en or-
den progresivo:

1. Radiografiasimple deabdomen, lacual muestraunaima-
gen radiodensa, semicircular, con densidad célcica, pro-
yectadaen el cuadrante superior derecho, paravertebral y
medial alasiluetarenal derecha, resto de hallazgos den-
tro de pardmetros normales (Figura 1).

2. Ultrasonido en escala de grises, en tiempo real y con uso
de Doppler color, indicado para evaluar la causa del do-

lor abdominal, el cual reporta unamasade 5 cm de di&
metro, adyacente al tercio medioy regién hiliar del rifion
derecho, redonday con centro anecoicode 2.5cmdedi&
metro, con pared gruesay homogénea, de menor ecoge-
nicidad, con sefial Doppler en color positiva, |o anterior
se concluye como datos sugestivos de lesion vascular en
hilio renal derecho (Figura 2).

Figura 1. Radiografia de abdomen que muestra en cuadrante supe-
rior derecho una imagen semicircular, con bordes radiodensos, in-
completos, intermedia sobre la columna lumbar y la silueta renal ip-
silateral.

Figura 2. Imagen de USG obtenida en la exploracién lateral (axilar) donde se muestra (A) €l rifion derecho (flecha) y adyacente a su hilio hay una
imagen redonda (cabeza de flecha), de bordes ecogénicos y definidos, con una imagen en su interior paracentral de contenido anecoico, que a la
aplicacion del efecto Doppler (B) en color se muestraincremento importante de laintensidad de sefial, lo que sugiere una estructura vascul ar dilatada,

con presencia de flujo sanguineo en su interior y un trombo mural.
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Figura 3. Imégenes de TC donde se muestra a nivel del retroperitoneo, en los hilios renales, A): En el lado derecho una imagen redonda con paredes
calcificadas y un trombo mural. B): Al aplicar contraste endovenoso se observa flujo en su interior a igual que en la aorta. Lo anterior estd en relacion
con un aneurisma de la arteria renal derecha, con calcificaciones en su pared y un trombo mural.

Figura 4. Se muestra una reconstruccion multiplanar de la TC que ubi-
calas relaciones anatémicas del higado (H) y el rifién (RD) con el aneu-
risma de la arteriarenal derecha, asi como el grosor de la calcificacion
de su pared y el trombo mural.

3. Tomografia computada de abdomen superior con aplica-
cion de contraste oral y endovenoso, la cual reporta una
imagen sacular dependiendo de la arteria renal derecha,
haciael hiliorenal, de 6.5 x 6.6 cm, con pared cal cificada
y presencia de un trombo mural, presenta real ce impor-
tante (similar ala aorta) alaaplicacién del contraste en-
dovenoso. Laconclusién diagndsticade latomografiafue
de aneurisma gigante de tipo sacular de |la arteria renal
derecha con trombo mural (Figuras3y 4).

4. Serealiza arteriografia diagnéstica donde se confirmala
imagen sacular dependiente de la arteria renal derecha,
con gje mayor en direccion cefalica, de contornosirregu-
lares que sugieren formacién de trombo mural, sin evi-
denciade ruptura o diseccién (Figura 5).

Discusion

Un aneurisma(del griego aneurysma: amplio) esunabolsa
formada por la dilatacion o ruptura de las paredes de una
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arteria o venay se encuentrallenade sangre circulante. Los
aneurismas verdaderos son consecuenciade ladebilidad de
la capa media de las arterias y producen dilatacién de las
tres capas delapared de estos vasos, |os falsos aneurismas o
seudoaneurismas, por el contrario, no tienen una verdadera
pared arterial y suelen ser el resultado de unalesion vascular
por trauma o cirugia.t

Los aneurismas de la arteria renal representan 22% de
todos los aneurismas viscerales. La prevalencia reportada
oscilaentre 0.01 y 0.1% de la poblacién general. La preva-
|enciade aneurismas renal es en angiografias visceral es con-
vencionaleses de 0.3 a2.5%.2

La causa méas comun de AAR esla ateroesclerosis, otras
causas menos comunes son fibroplasia de la capa media, €

Figura 5. Arteriografia selectiva de la arteria renal derecha, donde se
muestra unaimagen sacular, con polo cefélico, adyacente alabifurcacion
principal de lamisma arteria, hallazgos especificos de un aneurisma de la
arteriarenal derecha
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embarazo, enfermedades del mesénquimatalescomo laneu-
rofibromatosisy el sindrome de Ehlers-Danlos. Lacausadel
pseudoaneurisma renal generalmente es de origen postrau-
matico e inflamatorio (por gemplo, la enfermedad de Beh-
cet y el aneurismamicaético).??

L os aneurismas de las arterias renales pueden ser extra-
rrenal es e intrarrenal es; |os extrarrenal es pueden ser de ori-
gen congeénito, ateroesclerdticos por displasia fibromuscu-
lar o micéticos (2.5% de todos |os aneurismas). Pueden ser
secundarios a traumatismos renales y a veces se asocian a
neurofibromatosis.®

El AAR seclasificaen cuatro tipos. sacular, fusiforme, di-
secante eintrarrenal .2 El detipo sacular generalmente se pre-
senta en larama principal, cerca de la primera bifurcacion y
seasociacon fibroplasiamediay ateroesclerosis; mientrasque
el de tipo fusiforme se asocia a fibroplasia media principal-
mente y no presenta cal cificaciones. El aneurisma de tipo di-
secante afectalaramaprincipal y puede o no extendersealas
ramas secundarias, se subdivide de acuerdo con su origen en
traumatico, espontaneo o iatrogénico. El aneurisma de tipo
intrarrenal se asocia frecuentemente a arteritis (poliarteritis
nodosa, granulomatosis de Wegener) y menos frecuentemen-
teaateroesclerosis, fibroplasiamedia, sifilis, trauma, malfor-
maciones vascul ares, tuberculosis o tumores.?

La mayoria de los pacientes son asintométicos y el
aneurisma frecuentemente se descubre de manera inci-
dental durante estudio de imagen o en autopsias. Sus sin-
tomas basicos consisten en hipertension, hematuria y
dolor.?®

Su diagnéstico es fundamental mente angiografico, aun-
gue, dependiendo de su volumen, pueden ser detectados con
ecografia, angiografia, RM o TC helicoidal con embolada
de contrasteintravenoso (1V). Los estudios dindmicosisoté-
picos con TC en caso de aneurisma de la arteria renal pue-
den mostrar un incremento localizado de actividad en el
area del seno renal, en lasfasesiniciales del estudio, que
desaparece en las secuencias posteriores.® En el diagnos-
tico diferencial seincluyen los pseudoaneurismas, dilata-
cionesy estenosis presentes en la displasiafibromuscul ar
y enfermedad de Osler-Weber. Lafibrodisplasiadelacapa
muscular puede originar aneurismas de gran tamafio (aneu-
rismas gigantes) los cuales son mayores de 2 cm de di&
metro.*

L os aneurismas pueden presentar calcificacion anular y
un realce significativo en la TC dindmica. En ocasiones si-
mulan una masa renal. En la RM aparecen como éreas de
ausencia de sefial .2

L os aneurismas intrarrenales derivan de las arterias in-
terlobulares y ramas periféricas. Pueden ser congénitos o
arterioesclerdticos o asociarse con poliarteritis nodosa.
Otras causas serian vasculitis, neoplasias, hamartomas y
granulomatosis de Wegener. El diagndstico de aneurismas
intrarrenal es se realiza mediante arteriografia renal selec-
tiva. EnlaTC seven como masasintrarrenales que sereal -
Zan con contraste y que en ocasiones presentan calcifica-
cion periférica’®
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M étodos radiol 6gicos de diagnéstico

Placa simple de abdomen

Lasarteriasrenaes nacen de laaortaabdominal anivel de
L1, en trayecto horizontal y posterior llegan a hilio renal, la
arteriaderechaesmaslargay cruzaanteriormentelavenacava,
mientras la arteriaizquierda es mas corta. Ambas arterias en
 hiliorenal presentan divisién segmentariay luego terminal
con subdivisiones en € parénquima.® Las arterias renales se
encuentran en € espacio retroperitoneal, anteponiéndose di-
ferentes estructuras en laradiografia simple de abdomen.

La radiografia simple puede ser normal, Unicamente se
observaran cambios cuando hay calcificacion delapared del
aneurisma, la calcificacion de la arteria renal es tipica en
placa simple, se le encontrara en pacientes mayores de los
40 afos, localizada en trayecto vascular, tiene un aspecto
circunferencial y contornos discontinuos, lacalcificacion se
puede presentar en segmentos o puede ser Unica, son Movi-
les con el cambio de posicién, a veces las calcificaciones
muestran diferente caracteristica, tal es el caso de aneuris-
mas gigantes. Lacalcificacion delaarteriarenal esdada por
consecuencia de las alteraciones metabdlicas en |a ateroes-
clerosisy ladiabetes.®

Ultrasonido (US)

Laevaluacion vascular del hilo renal es dificil eimplica
alto nivel de experiencia, se debe localizar inicialmente la
aorta a nivel de su entrada a abdomen, o bien de manera
ascendente a partir de la bifurcacion aortoiliaca. Una vez
localizado el nacimiento de las arterias renales se valoran
éstas a partir de su ostium y en todo su trayecto. La presen-
cia de dilataciones aneurisméticas se hace evidente por un
cambio brusco del didmetro de losvasos, o0 bien por masas o
trombos a nivel mural que pueden reducir laluz arterial. En
laevaluacién del AAR por US en la escala de grises se ob-
servan masas saculares|lenas deliquido (anecoicas), las cua
les ala evaluacion con Doppler duplex o Doppler color se
demuestra flujo arterial en €l seno de la lesion quistica o
sacular.® El US permite definir lapresenciadelesionesenla
pared del aneurisma, el cual en unavista transversal se ob-
Serva como una estructura anecoica y una pared gruesa de
mayor ecogenicidad que corresponde al trombo, asimismo,
el empleo de Doppler color permite determinar laexistencia
de fistulas arteriovenosas con gran precision.”

Tomogr afia computada (TC)

LaTC esunvaliosoinstrumento diagnéstico, con e empleo
del medio de contraste intravenoso, es posible redizar angio-
grafias por TCy los nuevos sistemas de computo nos ofrecen
nuevas posi bilidades diagndsti cas como lareconstruccién mul-
tiplanar y lareconstruccion en 3D (tres dimensiones), lo ante-
rior permite unaadecuadaval oracion delasarteriasrenales, de
sus variantes anatémicasy de su patologia (estenosis, aneuris-
mas, trombosis, laceracidn y fistulas arteriovenosas).2®

Dentro deloshallazgos por TC enlosaneurismas extrarre-
nales, si son calcificados, la calcificacion es reamente evi-
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dentealo largo dela pared del aneurismay aparece como un
anillo completo o incompleto, o bien como una serie de ani-
[los concéntricos. Después de la administracion del contraste
endovenoso ocurre real ce variable del aneurisma, dependien-
do de la cantidad de trombo mural. Clésicamente, la utilidad
delaTC en dos o tres dimensiones es Util para demostrar €
origen del aneurismay su relacion con las arterias renales.®

Resonancia magnética (RM)

Las estructuras vasculares al ser evaluadas con RM pre-
sentan bajaintensidad de sefial, anteriormente la eval uacion
vascular por RM no eraposible, enlaactualidad |os avances
tecnol 6gicos en laadquisicién de nuevas secuencias permite
la realizacion de angiografias por RM (angio-RM), por lo
cua en laactualidad constituye un estudio de eleccién para
pacientes al érgicos al medio de contraste yodado durante la
evaluacion de AAR vy otras patologias vasculares de estas
arterias (trombosis, estenosis, diseccion y obstruccién). En
los estudios sin contraste |0s aneurismas sacul ares se obser-
van como masasdel seno renal conintensidad de sefial hete-
rogénea por la presencia de flujo turbulento en su interior,
su natural eza vascular se demuestra mediante el estudio del
flujo por RM, por su alto realce tras la administracion de
contraste. Laangio-RM con gadolinio puede reemplazar, en
el futuro, alaangiografia convencional .b

Laangio-RM no siempre puede demostrar sutilesirregu-
laridades en la porcion distal de la arteria renal principal
porgue se requiere de una méaxima resolucion espacial, por
tanto existen limitaciones en el establecimiento de patolo-
gias vasculares por medio delaRM.®

Angiogr afia

Es el método definitivo para el estudio de los aneuris-
mas. L os aneurismas ateroescl erdticos se sittan en la por-
cion proximal delaarteriarenal principal, o inmediatamente
distal asus bifurcaciones. Lamayoria son saculares, laluz
arterial puede estar parcia mente ocupada por trombos que
disminuyen su didmetro. El lavado del contraste intraaneu-
rismético suele estar retrasado. L os aneurismas fusiformes
suelen formarse en el segmento inmediatamente distal ala
estenosis. En ocasiones el estrechamiento ateroesclerdético
o laoclusién se encuentra en el segmento inmediatamente
distal al aneurisma.®

Unaaortografia, asi como unaarteriografiarenal selectiva,
son necesarias paralaevaluacion de lacirculacion colateral.

El aspecto radiol6gico de la displasia renal depende del
tipo histolégico, lafibrodisplasiade la intima se caracteriza
por lapresenciade unadilatacién fusiformeinmediatamente
distal a una banda radiolucente anular. Este tipo de afecta-
cion seproduce en laarteriarenal principal y las ramas seg-
mentarias principales. La displasia de |la media produce un
patrén en “ cuentas de rosario” que consiste en pequefias di-
lataciones multiplescircunferencialesdelaarteriarenal prin-
cipal, lafibroplasia subadventicial se asociaadeformidades
gue no se pueden considerar aneurisméticas por no existir
unaverdadera dilatacion arterial .6
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Complicacionesy tratamiento

Los AAR pueden presentar complicaciones, entre ellasla
mas frecuente esla generacion de émbolos hacia el parénqui-
marenal que conllevaa zonas de isquemiay necrosisfocales
gue condicionan sitios apropiados para cultivos bacterianos,
originando laformacién de abscesos. Y aseade maneraaida
dao conjunta, las areasde necrosisy |os abscesos culminaran
enlalesion renal terminal.

Otras complicaciones menosfrecuentes que se pueden pre-
sentar son la diseccion de la pared arterial o la ruptura del
aneurisma, esta Ultimapuede ser, a igual quelosaneurismas
delaaorta, silenciosos o bien abruptos, el primero puede dar
lugar alaformacion de hematomas retroperitoneal es de diag-
néstico tardio, mientras que el segundo originara sintomas
agudos que llevaran a diagndstico temprano, 1o cual, de no
ser asi, originarala pérdida del rifion afectado.

L os aneurismas pequefios menores de 2 cm de didmetro
en un paciente asintomético y sin hipertensién pueden ser
tratados conservadoramente, solo se realizaralareparacion
quirdrgica cuando los estudios radiol 6gicos consecutivos o
de control muestren un incremento en su diametro en un pla-
Zo corto o bien, cuando exista la presencia de un trombo
mural, esto debido al alto riesgo de émbolosrenales. El tra-
tamiento quirdrgico también estaindicado si el aneurismase
asocia a disminucion de la funcién renal, isquemia, disec-
€ion o hipertension.

Conclusién

Los AAR son infrecuentes en la poblacién genera; los
pacientes con enfermedades crénico degenerativas (hiper-
tension, diabetes e hipercolesterolemia) concurrentesy con
dolor abdominal inespecifico en cuadrantes superiores de-
ben alertar al clinico para sospechar su existencia, estable-
cer el diagnostico y realizar el tratamiento oportuno afin de
evitar complicaciones como latrombosis, infarto renal o rup-
turadel AAR.

Actualmente, el médico cuenta con el apoyo del radidlo-
goy un gran arsenal de procedimientos diagndsticos, desde
laradiografiade abdomen que aportadatosimportantes para
su sospecha, hasta la sofisticada RM, llegando al procedi-
miento radiol6gico invasivo que es la angiografia, la cual
permite confirmar el diagndstico, pero sobretodo establ ecer
la primera modalidad terapéutica en estos pacientes.

Es importante estar familiarizado con los datos radiol 6-
gicos, puesto que la radiografia de abdomen es un estudio
con el cual el médico general esta en contacto de manera
inicial, y no reconocer estos datosllevaal retraso en el diag-
néstico y un aumento en la mortalidad de estos pacientes.
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