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Introduccioén

Con el advenimiento de los nuevos equipos y el
uso sistematico del protocolo de AngioTC (Angioto-
mografia Computarizada, Angiografia por TC), ha au-
mentado la posibilidad de establecer diagnéstico de
las patologias vasculares y sus caracteristicas por
imagen. En el presente articulo se incluyen seis casos
en los que se demostr6 en forma incidental al aneuris-
ma de la arteria renal (AAR).

Con base en un abordaje de aprendizaje basado en
problemas clinicos (ABP), hemos considerado las si-
guientes dos posibilidades: Numero 1, ¢ Cual debe ser
el abordaje analitico del medico radiélogo ante la pre-
sencia de una calcificacion localizada en los cuadran-
tes abdominales superiores en estudios de radiografia
simple?, Numero 2 ¢,Cudl debe ser la conducta a se-
guir ante el hallazgo de una imagen anecoica en el
hilio renal por ultrasonido (US)? y Numero 3 ¢Es de
utilidad la aplicacién de medio de contraste endoveno-
so ante el hallazgo de la calcificacién vascular renal
parahiliar en estudio de TC?

Para dar respuesta a estas preguntas en el pre-
sente articulo se hace la revision anatdémica princi-
pal de las estructuras vasculares del hilio renal, asi
como de las caracteristicas radiologicas del aneu-
risma de la arteria renal.

Anatomiarenovascular normal por AngioTC:

Cada rifion esta irrigado por una arteria renal, que
se origina de la aorta abdominal tipicamente a nivel de
L2, por debajo del origen de la arteria mesentérica su-
perior (AMS), con la vena renal situAndose anterior-
mente a ella.

Las arterias renales discurren anteriormente a las
pelvicillas, antes de que penetren en la porciéon me-
dial del hilio renal. La arteria renal derecha tipicamen-
te se demuestra en sentido infero lateral en direccion

al rifién derecho, relativamente mas bajo, atravesan-
do por detras a la vena cava inferior (Figura 1A). Con-
trariamente, la arteria renal izquierda que se origina
por debajo del nivel de la arteria renal derecha, tiene
una orientaciéon mas horizontal y superior para alcan-
zar el rifion izquierdo que tiene una situacién mas cra-
neal (Figura 1B).

Las venas renales generalmente tienen una si-
tuacion anterior a las arterias en el hilio renal. La vena
renal izquierda es casi tres veces mas larga que la
vena renal derecha. La vena renal izquierda mide en
promedio 6-10 cm de longitud y normalmente es cru-
zada anteriormente por la arteria mesentérica supe-
rior (AMS), y posteriormente por la aorta antes de
converger dentro de la porcion medial de la vena
cava inferior. La vena renal derecha mide en pro-
medio 2-4 cm de longitud y se une a la porcion late-
ral de la vena cava inferior (Figura 2).*

Evaluacion del aneurisma de la arteria renal (AAR)

Un aneurisma (del griego aneurysma, de aneurynein,
dilatar) es la dilatacién anormal localizada en un punto
delimitado y en comunicacion con la luz de una estruc-
tura vascular, arteria o vena, ocasionada por una dege-
neracion de su pared.

Los aneurismas verdaderos son consecuencia de la
debilidad de la capa media de las arterias y producen
dilatacién de las tres capas de la pared de estos vasos;
los falsos aneurismas o seudoaneurismas, por el con-
trario, no tienen una verdadera pared arterial y suelen
ser el resultado de una lesion vascular por trauma o
cirugia.t

Los aneurismas secundarios a ateroesclerosis pue-
den crecer silenciosamente y algunas veces desarro-
llar calcificaciones en anillo, aunque cualquier aneuris-
ma grande puede calcificarse.

Segun Urban BAy cols. el AAR es la segunda o ter-
cera causa mas comun de aneurisma en las arterias
viscerales (Cuadro I). El AAR es descubierto en 0.3%-
0.7% de autopsias y en mas del 1% de los procedi-
mientos arteriograficos renales.?
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El AAR generalmente es detectado en pacientes con
edades entre los 40 a 50 afios de vida y se ha observa-
do predisposicion por el género femenino. Aunque la
mayoria suelen ser hallazgos aislados y los pacientes
estan asintomaticos, otros se descubren durante la
evaluacion de hematuria, dolor en flanco o sospecha
de hipertension de origen renovascular y algunos son
el reflejo de una manifestacion por vasculitis sistémica
o de otra causa predisponente.

El AAR se ha asociado a hipertension secundaria
de origen renovascular por arriba del 73% de los ca-
sos; la hip6tesis mantiene que la base fisiopatoldgica
de la hipertension incluye estenosis arterial renal co-
existente, microembolizacion desde el aneurisma, com-
presioén o torsién de la arteria renal y sus ramas, y flujo
turbulento.z*

Las causas comunes de AAR incluyen ateroescle-
rosis, poliarteritis nodosa, displasia fiboromuscular y trau-
ma. La poliarteritis nodosa frecuentemente afecta a la
arteria renal, condicionando un AAR en el 85% de es-
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Figura 1.

Figura 2.

tos pacientes. Estos aneurismas inflamatorios no calci-
fican y estan mas propensos a la ruptura. Debido a que
éstos son pequefios y se localizan periféricamente den-
tro de la porcién distal de las ramas principales o de las
arterias interlobares o mas alla, estos aneurismas no
siempre son detectados por AngioTC. Los aneurismas
asociados con entidades tales como la displasia fibro-
muscular algunas veces involucran la arteria renal y
sus ramos principales.?

Tipos de AAR
El AAR se clasifica en cuatro tipos: sacular, fusifor-
me, disecante e intrarrenal (Figura 3):

Tipo sacular: Generalmente se presenta en la
rama principal, cerca de la primera bifurcacion y se
asocia con fibrodisplasia media y aterosclerosis (Fi-
gura 3A).

Tipo fusiforme: Se asocia a fibrodisplasia media
principalmente y no presenta calcificaciones (Figura 3b).



Cuadro I. Aneurismas de las arterias viscerales.

Arteria Incidencia %
Arteria esplénica 60-80
Arteria renal 15-20
Arteria hepéatica 20
Arteria mesentérica superior 55
Arteria celiaca 4
Arteria gastrica y gastroepiploica 4
Arteria gastroduodenal y ramos pancreaticos 6
Arterias yeyunales e ileocoélicas 3
Arteria mesentérica inferior 1

Vaso

Parénquima
renal

Figura 3. A) Aneurisma sacular, B) aneurisma fusiforme, C)
aneurisma disecante y su vista en un corte axial a través del
aneurisma (abajo) y D) aneurisma intrarrenal.

Tipo disecante: Afecta la rama principal y puede o
no extenderse a las ramas secundarias, se subdivide
de acuerdo con su origen en traumatico, espontaneo
y/o iatrogénico (Figura 3C).

Tipo intrarrenal: Se asocia frecuentemente a arteri-
tis (poliarteritis nodosa, granulomatosis de Wegener) y
menos frecuentemente a ateroesclerosis, fibrodispla-
sia media, sifilis, trauma, malformaciones vasculares,
tuberculosis o tumores. Los aneurismas intrarrenales

Cuadro Il. Pacientes.

derivan de las arterias interlobulares y ramas periféricas.
Pueden ser congénitos o arterioescleréticos o asociarse
con poliarteritis nodosa (Figura 3D). El diagnéstico de
aneurismas intrarrenales se realiza mediante arterio-
grafia renal selectiva y en la TC se demuestran como
masas intrarrenales que refuerzan con el contraste y que
en ocasiones presentan calcificacion periférica.?®

Varias modalidades de imagen pueden ser utiliza-
das para la identificacién del aneurisma de la arteria
renal, principalmente el USy TC.

Descripcién de los casos

Se incluyeron seis casos en los que se demostré en
forma incidental al AAR (Cuadro I1). En el cuadro Il se
muestra la clasificacion segun las caracteristicas mor-
folégicas del AAR con la revisién de la diversidad de
hallazgos que se pueden identificar tanto en radiogra-
fia simple de abdomen, US convencional y modo Do-
ppler, asi como en TC.

Ndmero 1

¢,Cudl debe ser el abordaje analitico del Médico
Radiélogo ante la presencia de una calcificacion locali-
zada en los cuadrantes abdominales superiores en
estudios de radiografia simple?

Placa simple de abdomen

La radiografia simple de abdomen aporta informa-
cion valiosa, aunque no definitiva, sobre el origen de
dichas calcificaciones.

Segln Rha E. y cols. las calcificaciones anulares
ocurren en mas del 50% de los aneurismas de las arte-
rias renales secundarios a ateroesclerosis.® En nues-
tra casuistica con seis casos, so6lo en dos (33.3%) de
ellos fue posible la identificacion de una calcificacién
en topografia vascular renal (Figuras 4y 5).

La diferenciacién entre un aneurisma de la arteria
renal calcificado y un calculo renal es especialmente
importante. La radiografia simple permitira identifi-
car la calcificaciéon de la pared del aneurisma, por
su aspecto circunferencial y contornos discontinuos,
la calcificacion se puede presentar con apariencia
segmentaria, ser Unica y movil con los cambios de
posicion.

Género Edad Motivo del estudio

Femenino 58 afios En estudio

1 (16.6%)

Masculino 74 — 82 afos. En estudio (2)

5 (83.3%) Hernia hiatal y Tromboembolia pulmonar

Hiperplasia prostética
Hematuria con hallazgo de lesién parietal vesical
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Cuadro lll. Caracteristicas morfoldgicas por imagen del AAR.

Arteria Tipo de Dimensiones  Calcificacion Calcificaciéon Trombo Reforzamiento

afectada aneurisma en topograma enTC

Derecha: 5  Sacular: 6 <a2cm: 4 Se identifica: 2 Presente: 6 Presente: 1  Presente: 4

(83.3%) (100%) (66.6%) (33.3%) (100%) (16.6%) (66.6%)

Izquierda: 1  Fusiforme: 0  >a2cm: 2 No se identifica: 4  Ausente: 0 Ausente: 5 Ausente: 2

(16.6%) Disecante: 0 (33.3%) (66.6%) (83.3%) (33.3%)
Intra-renal: 0 estudio simple

Figura 4. Caso 4.
Topograma que
muestra imagen
linear de densidad
calcica proyecta-
da en el hipocon-
drio derecho (fle-
cha negra).

Ndmero 2

¢ Cual debe ser la conducta a seguir ante el hallazgo
de una imagen anecoica en el hilio renal por ultrasoni-
do (US)?

Ultrasonido

Al realizar un estudio de US renal es importante el
considerar que ante la identificacion de una imagen
anecoica, en topografia hiliar renal y/o parenquimato-
sa, se trate de un AAR. Para ello debe aplicarse Do-
ppler, en forma rutinaria, sobre todo como se menciona
ante una imagen anecoica, hiliar renal e identificar o no
flujo vascular.

El AAR se hace evidente por un cambio brusco del
diametro de los vasos, o0 bien por masas o trombos a
nivel mural que pueden reducir la luz arterial. En el ultra-
sonido Doppler color se demuestra una masa hipoecoi-
ca que tiene sefial de saturacion de flujo a lo largo del
trayecto de la arteria renal. El andlisis espectral muestra
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flujo turbulento dentro del aneurisma. EL US permite
definir también la presencia de lesiones en la pared del
aneurisma, el cual en una vista transversal se observa
COmo una estructura anecoica y una pared gruesa de
mayor ecogenicidad, que corresponde al trombo.

Ndmero 3

¢ Es de utilidad la aplicacion de medio de contraste
endovenoso ante el hallazgo de la calcificacién vascu-
lar renal parahiliar en estudio de TC?

Tomografia Computarizada

La mayoria de los aneurismas son extrarrenales,
Si se presenta calcificacion, en TC suelen ser rapida-
mente evidentes a lo largo de la pared del aneurisma
y tipicamente aparecer como una calcificacion en se-
miluna. En el total de los casos los aneurismas fueron
saculares, de situacion extrarrenal y con calcificacién
evidente en el estudio simple de TC (Cuadro Ill) (Fi-
guras6y7)

Posteriormente a la administracion de material de
contraste, es factible el observar un reforzamiento va-

Figura 5. Caso 6. Topograma que muestra imagen de densi-
dad calcica, en anillo, proyectada en el hipocondrio derecho
(flecha negra).



Figura 6. Caso 1. Corte axial de TC en fase simple que mues-
tra imagen sacular, en topografia parahiliar derecha con cal-
cificacion parietal en semiluna (flecha).

riable (Figura 8 y 9), dependiente del tamafio del AAR y
de la presencia de trombo mural dentro del aneurisma
(Figura 10).

Tratamiento

La decisién del manejo debe estar basada en la edad
del paciente y genero, severidad de la hipertension, y
las caracteristicas anatomicas del aneurisma.

En los aneurismas menores a 2 cm, el seguimien-
to por imagen con TC o RM es apropiado, ya que la
ruptura en aneurisma menor de 2 cm ha sido repor-
tada. En la presente serie, cuatro casos fueron me-
nores a 2 cm (66.6%) y dos mayores a 2 cm (33.3%)
(Figura 11).

Figura 7. Caso 3. Corte axial de TC en fase simple donde se
observa imagen sacular asociada a calcificacion puntiforme
en la pared de la arteria renal izquierda (flecha).

Figura8.(Ay B)
Caso 2. Cortes
axialesde TC en
fase simple (A) y
fase arterial (B)
donde se obser-
va calcificacion
redonda puntifor-
me en topografia
hiliar derecha,
que presenta re-
forzamiento con
el medio de con-
traste (flechas).

Un AAR de dimensiones mayores a 2 cm es consi-
derado un umbral para el tratamiento quirdrgico.

A pesar del tamafio umbral mencionado previamen-
te para establecer el tratamiento quirdrgico, existen
multiples reportes de manejos conservadores de los
AAR.

El tratamiento de los AAR esta determinado por la
localizacion anatomica del aneurisma. Los aneurismas
de las ramas de las arterias renales son facilmente tra-
tados con embolizacién. El aneurisma de la AAR pue-
de ser tratado con ligadura y cirugia de Bypass, o ser
cubierto mediante la colocacion de un Stent.2

La decision del manejo en los seis casos fue de
manejo conservador, expectante y de seguimiento.
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Figura 9. (A y B) Caso 5. Cortes axiales de TC en fase simple y fase arterial, respectivamente, donde se identifica imagen
sacular parahiliar renal derecha, con una calcificacion parietal en forma de cufia que present6 reforzamiento intraluminal
posterior al medio de contraste (flechas).

Figura 10. (A, B y C). Caso 4. Cortes axiales de TC en fase simple y fase arterial (A y B, respectivamente) en donde se
identifica imagen sacular en topografia parahiliar renal derecha, asociada a calcificaciones lineares; posterior al medio de
contraste hay reforzamiento intraluminal, lo que permite delimitar la presencia del trombo parietal (flechas), C) RMP en
plano coronal, fase arterial, que permite delimitar el trombo periférico al reforzamiento de la luz intravascular (flecha).

Figura 11. Caso 6. Corte axial de TC con medio de contras-
te, en fase tardia, donde se identifica imagen sacular parahi-
liar renal derecha con calcificacién gruesa en anillo (flecha
negra). Este AAR resulto ser el de mayores dimensiones, con
calcificacion.
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